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Diagnéstico de infecciones primarias y reinfecciones por
rubéola en mujeres embarazadas

C. ECHEVARRIA, M. V. FERNANDEZ, J. M. ECHEVARRIA Y R. NAJERA *

INTRODUCCION

El contacto con enfermos de rubéola en la mujer embarazada plantea un
problema de evaluacion de riesgo de cara a una posible infeccion en el feto.
En ausencia de sintomatologia clinica en la mujer o cuando ésta se presenta,
pero no es suficientemente especifica como para realizar un diagnéstico
clinico, el problema sélo puede ser resuelto por el laboratorio. Por lo
general, el diagndstico de rubéola se realiza basandose en la demostracién de
seroconversion por inhibicién de la hemaglutinacién (IHA). Sin embargo,
esta técnica no es capaz de diferenciar por si sola entre infeccién primaria y
reinfeccidn, y ésta diferenciacion es importante de cara a las posibilidades de
aparicion de malformaciones congénitas.

Asi como la infeccion primaria por virus de la rubéola en el adulto suele
ir casi siempre acompafiada de sintomatologia clinica (Hortsmann y col.,
1970), la reinfecciéon es asintomatica (Brody, 1976; Hortsmann y col., 1969;
Hortsmann y col., 1970; Boué y col., 1971) y va acompafiada de una accién
de refuerzo inmunitario, con produccién rapida de anticuerpos especificos
1gG (respuesta de tipo secundario) que impedirian la viremia (Cooper, 1968).
Este parece ser un mecanismo importante en ¢l mantenimiento de la inmuni-
dad y hace que la reinfeccion por rubéola en mujeres embarazadas sea
inofensiva para el feto (Boué y col., 1971; Cradock-Watson y col., 1981),
como lo prueba el hecho de que no existan casos documentados de mas de
un defecto congénito por rubéola en una misma familia.

Como comentan Preblud y cols. (1981), la reinfeccién por rubéola con
sintomatologia clinica es un hecho extremadamente raro, ya que, en mujeres
embarazadas, sélo existen dos casos descritos en la literatura‘(Strannegard y
col., 1970; Northrop y col., 1972). Analizdndo estos dos casos, vemos que en

* Centro Nacional de Microbiologia, Virologia ¢ Inmunologia Sanitarias. Majadahonda. Madrid



702 C. ECHEVARRIA, M. V. FERNANDEZ, J. M, ECHEVARRIA Y R. NAJERA

el primero no existian anticuerpos neutralizantes en las muestras previas a la
aparicion de los sintomas y si cinco dias después, detectandose ademas la
aparicion de anticuerpos especificos de la clase 1gM en muestras tomadas
cinco y doce dias después del exantema, lo que plantearia la posibilidad de
que se tratase de una primoinfeccion mas que de una reinfeccion. En el
segundo caso, el diagnostico de reinfeccidn se realizo en base a la ausencia de
anticuerpos especificos 1gM, pero sin presentar datos acerca de la situacion
inmunitaria de la paciente frente a la rubéola antes de la aparicién de los
sintomas, por lo que tampoco queda claramente demostrado que se tratase
de una reinfeccion.

Por otra parte, se han descrito también tres casos de reinfeccién por
rubéola en mujeres embarazadas en los que, no existiendo sintomatologia en
la madre, se diagnosticd rubéola congénita en el recién nacido (Eilard y
Strannegard, 1974; Forsgren y col, 1979; Partridge y col., 1981). En dos de
ellos no se detectaron anticuerpos neutralizantes en la madre en muestras
tomadas antes del embarazo, lo que hace posible que se trataran, en realidad,
de primoinfecciones, mientras que en el caso restante se pudo aislar virus en
un exudado faringeo del recién nacido, pero no se pudo encontrar IgM
especifica, con lo que el diagndstico de rubéola congénita puede plantear, al
menos, alguna duda.

Asi pues, resulta, por lo menos, discutible, el que se puedan producir en
mujeres embarazadas reinfecciones por rubéola con sintomatologia clinica
y/o consecuencias para el feto, y aun en el caso de que existieran, su
frecuencia seria tan baja que justifica su publicacion. Por ello, se puede
afirmar que las reinfecciones por rubéola en las mujeres embarazadas no
suponen ningin peligro, y que cualquier titulo de anticuerpos detectable por
IHA es, en principio, protector. Sin embargo, hay que destacar que los
titulos bajos en IHA pueden ser falsos resultados positivos, producidos por
la presencia de inhibidores inespecificos (Harris y col., 1978) por lo que estos
casos deben confirmarse por otras técnicas, como la hemdlisis en gel o el
ELISA.

Tomando, por lo tanto, la sintomatologia clinica y la seroconversion en
IHA como datos basicos para el diagndstico de rubéola en la mujer embara-
zada, los problemas se plantearan en aquellos casos en los que ambos
criterios no coincidan. En estos casos, la determinacién de anticuerpos
especificos 1gM es el criterio a seguir para poder separar las primoinfeccio-
nes, las reinfecciones, y los casos no relacionados con rubéola.

En el presente trabajo, hemos estudiado un total de 2.783 casos de
mujeres embarazadas que estuvieron en contacto con enfermos sospechosos
de rubéola, realizando el diagndstico en base a los criterios antes expuestos.
El objeto de este trabajo es hacer hincapié en la necesidad de realizar un
estudio individual de cada caso, que debe incluir datos claros sobre la
presencia o ausencia de sintomatologia en la paciente, el momento de apari-
cion de los sintomas, y las fechas de toma de muestras. Estos datos son
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indispensables para realizar una interpretacion correcta de los resultados de
serologia, y seleccionar asi los casos sospechosos de infeccion, en los que se
debera realizar la determinacién de anticuerpos especificos de la clase IgM.

MATERIAL Y METODOS

Pacientes.—Se estudiaron 2.783 mujeres embarazadas con historia de
contacto reciente con un caso sospechoso de rubéola, procedentes de consul-
tas externas de obstetricia, fundamentalmente de la provincia de Madrid.
Para cada paciente se realizé una historia clinica detallada, haciendo hinca-
pié en los datos del contacto (fecha del contacto, fecha de comienzo de los
sintomas en el contacto y descripcion de los mismos), y en los de la mujer
(sintomatologia clinica, si la hubiera, y cronologia de la misma).

En cada caso se tomaron, al menos, dos muestras de suero, una en la
primera visita de la paciente al laboratorio y la segunda quince dias mas
tarde. En caso de obtenerse resultados dudosos se tomd una tercera muestra
de suero.

Anticuerpos antirrubéola THA.—La titulaciones de anticuerpos antirru-
béola se realizaron en paralelo sobre cada pareja de sueros. Los inhibidores
inespecificos se eliminaron por tratamiento con kaolin, que presenta ventajas
en el manejo de sueros potencialmente contaminados (Biano y col., 1975;
Campbell y col., 1976; Najera y cols., 1977), elimina mejor los inhibidores
inespecificos y, por tanto, reduce al minimo el riesgo de obtener falsos
resultados positivos, por lo que es el método que induce el minimo de errores
en el diagnoéstico (Castellano y col., 1981). La incubacidon antigeno-suero se
llevé a cabo durante una hora a 4° C.

Separacion de inmunoglobulinas.—Se realizé por uitracentrifugacion en
gradiente de sacarosa (CGS), segiin el método de Vesikari y Vaheri (1968),
modificado por el CDC (Palmer y col., 1977). El contenido en inmunoglobu-
linas de las fracciones se controld por inmunodifusion radial, usando placas
comerciales (LC-Partigen IgG e IgM, Behringwerke). Asimismo, se controlo
la presencia de factor reumatoide en las fracciones por la técnica de Waeller-
Rose y por aglutinacidon con particulas de latex, usando reactivos comerciales
(Celarkit A. R., Biokit S. A.).

Otras pruebas.—En aquellos casos con sintomatologia clinica en los que
no se pudo establecer un diagnostico de infeccién por rubéola, se llevaron a
cabo las siguientes pruebas: anticuerpos antisarampién IHA; anticuerpos
anti-Epstein-Barr por inmunofluorescencia indirecta, (IFI) (Henle, 1966),
usando como antigeno la linea celular EB-3 (Epstein, 1965), y determinacién
cuantitativa de inmunoglobulinas por inmunodifusion radial (Tri-Partigen
IgG, 1gA e IgM, Behringwerke).
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RESULTADOS

De las 2.783 parejas de sueros estudiadas, 53 (1,9 por 100) presentaron
seroconversion a rubéola en THA y 2.730 (98,1 por 100) mantuvieron el
mismo titulo de anticuerpos (tabla 1). De estos ultimos, 31 (1,1 por 100)
presentaron sintomas clinicos compatibles con rubéola (exantema, adenopa-
tias, etc.), por lo que fueron estudiados como posibles infecciones recientes
por éste virus, mientras que los restantes 2.699 fueron excluidos de este
diagnéstico. El total de casos considerados como sospechosos de infeccion
por rubéola fue; por tanto, de 84 (3,0 por 100) (53 seroconversiones mas 31
con titulos:iguales pero con sintomatologia clinica compatible).

TABLA 1

ANTICUERPOS ANTIRRUBEOLA THA EN PAREJAS DE SUEROS
DE MUJERES EMBARAZADAS EN CONTACTO CON UN CASO

DE RUBEOLA
SEROCONVERSION TITULOS IGUALES TOTAL
Numero Nimero Nimero
de Porcentaje L de Porcentaje de Porcentaje
CiHs0s ‘casos casos
Con sintomas clinicos.| 36 67.9 3)* 1,1 67 24
Asintomaticos ......| 17 32,1 2.699 99.9 2.716 97.6
i 1[5 /¢ ue—— 53% 100,0 2.730 100,0 2.783 100,0

Niimero total de parejas: 2.783.
Numero total de seroconversiones (SC): 53 (1,9 por 100).
Numero total de titulos iguales (TT): 2.730 (98,1 por 100)
- * Casos sospechosos de infeccion: 84 (3 por 100) = (53 seroconversiones + 31 titulos iguales con sintomas
clinicos)

Estos 84 casos seleccionados fueron sometidos a fraccionamiento por
ultracentrifugacién en gradiente de sacarosa y las fracciones IgM se estudia-
ron por IHA para detectar la presencia de anticuerpos especificos antirrubéo-
la (CGS-IHA) (tabla 2). Se consideraron como primoinfecciones todos los
casos en los que se detect6 la presencia de anticuerpos antirrubéola IgM, y
como reinfecciones aquellos en los que, presentandose la seroconversion, no
se detectaron estos anticuerpos. Los casos con clinica compatible, sin sero-
conversién y sin IgM antirrubéola detectable fueron considerados como no
relacionados con rubéola, y se pasaron a estudio de anticuerpos frente a virus
del sarampidn y virus EB y a cuantificacién de inmunoglobulinas.
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TABLA 2

ANTICUERPOS ANTIRRUBEOLA IgM POR IHA EN LOS 84 CASOS
SOSPECHOSOS DE INFECCION PRIMARIA

Numero
. de Porcentaje Casos Porcentaje Casos Porcentaje
casos [gM+ IgM”
Seroconversiones con|
sintomatologia .. .. 36 429 36 65,5 — -
Seroconversiones asin-
tomaticas ......... 17 20,2 1 1,8 16 55,2
Titulo igual con sinto-
matologia ......... 31 36,9 18 32,7 13 4.8
TOTAL pases sivms 84 100,0 55 100,0 29 100,0

Total de casos: 84

Primoinfecciones: 55 (65,5 por 100)
Reinfecciones: 16 (19 por 100).

No relacionados con rubéola: 13 (15,5 por 100).

Siguiendo estos criterios, 55 casos fueron clasificados como primoinfec-
ciones (65,5 por 100), 16 como reinfecciones (19,0 por 100) y 13 como casos
no relacionados con rubéola (15,5 por 100).

De las 55 primoinfecciones diagnosticadas, 54 (98,2 por 100) presentaron
sintomas clinicos compatibles con rubéola, y sélo 1 (1,8 por 100) fue asinto-
matica, por lo que el indice primoinfeccién clinica/subclinica en nuestro
estudio es de 1:0,02.

Conviene destacar que.de estos 55 casos de infeccion primaria, en 18
(32,7 por 100) no se detectd seroconversién entre dos muestras tomadas con
quince dias de diferencia. En todos estos casos, la primera muestra fue
tomada al menos cinco dias después del comienzo de la sintomatologia.

En cuanto a las reinfecciones, ninguno de los 16 casos clasificados como
tales presentd sintomatologia clinica alguna, por lo que el 100 por 100 de las
reinfecciones diagndsticadas fueron asintomaticas.

Por lo que se refiere a los 13 casos considerados como no relacionados
con rubéola, las titulaciones de anticuerpos frente a sarampién, y virus EB
no revelaron resultados significativos, y los niveles de inmunoglobulinas
medidos fueron, en todos los casos, normales, por lo que en ninguno de ellos
se llegd a un diagnostico etioldgico.

Las medias geométricas de los titulos de anticuerpos obtenidos en las
infecciones primarias y las reinfecciones con respecto al momento del exan-
tema o del contacto se recogen en la figura 1.
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FIGURA 1

MEDIAS GEOMETRICAS DE LOS TITULOS DE ANTICUERFPOS ANTIRRU-
BEOLA IHA EN 65 PRIMOINFECCIONES Y 16 REINFECCIONES

Primoinfecciones:” Anticuerpos totales
— — — Primoinfecciones: Anticuerpos IgM
—.—.—. Reinfecciones: Anticuerpos totales

1280

840

320+

180

IHA

80+

TITULO

40|

20+

Con‘tacte Exo’nwmn
DIAS PRE/POST- EXANTEMA

DISCUSION

Por lo general, en el diagndstico de laboratorio de la rubéola se confia en
la seroconversidn, entendida como el cambio de negativo a positivo entre la
muestra aguda y la convaleciente o el aumento significativo en el titulo de
anticuerpos entre las dos muestras, como Unico criterio diagnéstico.
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Siguiendo este criterio, se han publicado indices de infeccién clinica/sub-
clinica por parte de distintos autores. En nifios menores de quince afios se
han publicado cifras de 1:1,3 (Gale, 1972); 1:1,5 (Biano, 1969) y 1:1 (Schiff,
1965), y en adultos entre los quince y veintiun afios se ha encontrado un
indice de 1:0,1 (Brody, 1966). En nuestro estudio, realizado sobre mujeres
embarazadas entre dieciocho y cuarenta y cinco afios de edad, basandonos en
el mismo criterio este indice se sitta en 1:0,3, teniendo en cuenta que de 53
casos con seroconversion, 17 (32,1 por 100) no presentaron sintomas clinicos.

En este estudio hemos querido diferenciar las primoinfecciones de las
reinfecciones, en base al diferente significado que tienen estos dos supuestos
de cara a una posible infeccidon en el feto. Para poder establecer estas dos
categorias, hemos estudiado como sospechosos de infeccion un total de 84
casos (3 por 100 del total), resultantes de sumar los 53 casos en los que se
detectd seroconversiéon mas 31 casos que, no habiendo mostrado seroconver-
sion, presentaron sintomas clinicos compatibles con rubéola.

Tras la infeccidn primaria por rubéola se produce una respuesta de
anticuerpos especificos de la clase 1gM (Cooper, 1968; Horstmann, 1969),
mientras que en, las reinfecciones sélo se produce una respuesta rapida de
anticuerpos IgG. Esta diferencia en el tipo de inmunoglobulinas implicadas
en uno y otro caso ha constituido nuestra base para el diagndstico y se
presenta en la figura 1 que resume nuestros resultados en este sentido.

Existen distintos métodos para la deteccién de anticuerpos antirrubéola
de la clase IgM (Caul y col., 1974; Cradock-Watson y col., 1976; Frisch-Nig-
gemayer, 1975; Pattison y col., 1973, 1975, 1978). En nuestro laboratorio
utilizamos rutinariamente el método de ultracentrifugacién en gradiente de
sacarosa, que ya ha sido evaluado en varios trabajos en relacion con el
diagnéstico de rubéola posnatal (Caul y col., 1978), rubéola congénita (Vesi-
kari y Vaheri, 1968) y con la vacunacién (Al-Nakib y col.,, 1975). Este
método se considera lo suficientemente sensible como para detectar la pri-
moinfeccion al menos un mes después de que haya tenido lugar, e incluso en
momentos mas tardios, especialmente en los casos que se eiguen de artritis
(Mclntosh y col., 1978). Los resultados presentados en este trabajo muestran
que de las 55 primoinfecciones diagnosticadas s6lo 1 (1,8 por 100) fue
subclinica, lo que da un indice de infeccién clinica/subclinica de 1:0,02,
quince veces menor que el indice 1:0,3 que se obtiene tomando la seroconver-
siébn como unico criterio diagnéstico. Observaciones similares a la nuestra
han sido realizadas por G. Enders Ruckle, quién también obtiene indices
muy bajos de infeccién subclinica en mujeres embarazadas (Enders Ruckle,
1982, comunicacién personal). El caso de primoinfeccion subclinica que
presentamos corresponde a una mujer de veintitrés afios de edad, cuyo hijo
de cinco afios present6 rubéola clinica ocho dias antes de la primera visita de
la mujer al laboratorio. En el momento de la toma de la primera muestra la
mujer no presentaba ninguna sintomatologia, ni referia haberla presentado
en los ultimos dias, y mostraba un titulo de anticuerpos IHA de 16 (figura 2),
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4 FIGURA 2

EVOLUCION DE LOS ANTICUERPOS ANTIRRUBEOLA IHA EN EL CASO
DE PRIMOINFECCION SUBCLINICA
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Paciente: ATL Edad: 23 a. Gestacién: 4 m.

Edad del contacto: 5 a.

Relacién con la paciente: Hijo.

Sintomatologia en el contacto: Exantema generalizado de 4 dias de duracién y fiebre de 38.5-39°
Sintomatologia en la paciente: Ninguna

Diagnostico de laboratorio: Primoinfeccién por rubéola

con IgM especifica detectable a la dilucién 1/8. Dieciocho dias mas tarde, el
titulo de anticuerpos 1HA era 128 y la IgM especifica era detectable hasta la
dilucion 1/16. ’

Por lo que se refiere a las reinfecciones diagnosticadas, todas ellas fueron
asintomaticas, lo que estd de acuerdo con la idea de que la reinfeccién por
rubéola con sintomatologia clinica en mujeres embarazadas es un hecho
extremadamente raro, idea que, tal como se expuso en la introduccién, se
acepta mayoritariamente en el mundo.
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Como ya se comentd en la presentacién de resultados, hay que destacar
que de las 55 primoinfecciones diagnosticadas, 37 presentaron seroconversién
en IHA y en 18 (32,7 por 100) no se pudo detectar la seroconversién. En
general, en los casos con seroconversioén la primera muestra se tomé antes de
transcurridos tres dias desde el comienzo del exantema (media 1,5 dias),
siendo esta muestra negativa o positiva a titulo bajo en IHA (media geomé-
trica de los titulos 6,7). Por el contrario, en los casos sin seroconversién la
primera muestra se tomo entre cinco y veinte dias posexantema (media 10,6
dias), siendo estas muestras positivas en 1HA a titulo medio-alto (media
geométrica de titulos 866). Ello explica que al tomar una segunda muestra
quince-veinte dias mas tarde se pudiera detectar la seroconversién en los
primeros casos (media geométrica de titulos, 350) pero no en los segundos
(media geométrica de titulos, 821). Los titulos de anticuerpos IgM (figura 1)
variaron entre ocho y 128, pudiendo detectarse, en algunos casos (cinco casos
de siete), en muestras tomadas mas de treinta dias después del exantema.

En el informe publicado en el afio 1979 por el National Congenital
Rubella Surveillance Programme en el Reino Unido se pueden encontrar
datos recientes sobre infecciones subclinicas (77 de 253) en madres de nifios

con malformaciones congénitas que estuvieron en contacto con casos de
rubéola durante la gestacion.

Estos resultados contrastan claramente con el 1,8 por 100 que presenta-
mos en este trabajo, si bien hay que tener en cuenta, que en paises como
Inglaterra y Escocia, donde el aborto es legal, las mujeres con sintomas
clinicos de rubéola en el embarazo se orientan frecuentemente hacia el aborto
terapéutico, por lo que se incrementa el porcentaje relativo de madres asinto-
maticas cuando se analizan los casos de nifios con rubéola congénita.

Por todo ello, pensamos que la infeccidn primaria asintomética por virus
de la rubéola en la mujer embarazada tiene mucha menos importancia de la
que se le ha dado hasta hoy, y que el dato de presencia o ausencia de
sintomatologia en la mujer que ha tenido contacto con rubéola tiene una
gran. importancia en la orientacion del caso. Asi pues, es preciso hacer
hincapié en la necesidad de realizar una historia clinica detallada de cada
caso, y de establecer un contacto estrecho entre el virélogo y el clinico para
poder evaluar correctamente si ha habido o no alguna sintomatologia en la
mujer que deba tenerse en cuenta. De los datos presentados en nuestro
trabajo, se desprende que esto es realmente importante desde el punto de
vista practico, ya que de los 2.784 casos estudiados hemos podido diagnosti-
car 18 primoinfecciones (0,6 por 100) en las que no detectamos seroconver-
sién, pero que fueron estudiadas como casos sospechosos en base a la
sintomatologia clinica,

Por otro lado, queremos destacar la importancia que tiene la bisqueda
de anticuerpos especificos de la clase IgM en todos los casos que presenten
seroconversion, ya que aplicando este criterio, hemos podido diagnosticar en
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nuestro estudio 16 reinfecciones que, de otro modo, habrian sido interpreta-
das errébneamente como primoinfecciones.
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RESUMEN

En el presente trabajo exponemos nuestra experiencia sobre los problemas practi-
cos de diagndstico que plantea la mujer embarazada que ha tenido contacto con un
enfermo de rubéola. Estos problemas, que son similares en la mayoria de los paises,
son especialmente importantes en aquellos en los que el aborto no es legal y tienen
gran relevancia en el campo de la salud publica.

Hemos estudiado un total de 2.783 casos de mujeres embarazadas que han tenido
contacto con un enfermo de rubéola. Para ello, hemos realizado en cada caso una
historia clinica detallada, analizando por inhibicién de la hemaglutinacién (IHA) al
menos una pareja de sueros, recogidos con dos semanas de diferencia.

De los 2.783 casos estudiados, se seleccionaron 84 casos, que fueron considerados
como posibles infecciones por rubéola, por presentar seroconversiéon en IHA y/o
sintomas clinicos compatibles con esta enfermedad. En estos casos, las muestras de
suero se fraccionaron por ultracentrifugacion en gradientes de sacarosa (CGS) y las
fracciones se analizaron por IHA (CGS-IHA), con objeto de detectar la presencia de
anticuerpos antirrubéola de la clase IgM y confirmar asi el diagndstico.

Los resultados muestran una correlacidn directa entre la sintomatologia clinica, la
seroconversion en IHA y la presencia de IgM especifica, encontrindose un porcentaje
muy bajo de infecciones primarias asintomaticas.

Asimismo, hemos podido establecer dos grupos de casos que, a nuestro juicio,
resultan de gran interés: 1. Casos con sintomatologia clinica e IgM especifica antirru-
béola en los que no se detectd seroconversion, probablemente porque la mujer llegd
al laboratorio en un momento tardio, es decir, algunos dias después de la aparicion
de los sintomas. 2. Casos con seroconversion y sin 1gM especifica a niveles detecta-
bles, que se interpretan como reinfecciones y en los que, por tanto, no existiria peligro
de malformaciones congénitas. Ambos grupos son, sin duda, de interés, ya que
plantean la posibilidad de una interpretacion errénea de los resultados de IHA. En
estos casos es necesaria la determinacion de anticuerpos especificos de la clase IgM,
que clarifica la situacion y orienta el diagnéstico correcto.

RESUME

Dans ce travail nous exposons notre experience sur les problémes practiques de
diagnose qui pose la femme enceinte qui a é1é en contact avec un malade de rubéole.
Ces problemes, qui sont similaires dans la plus parte des pays, sont specialment
importantes dans ceux ou 'abortement est ilegal et ils ont de grande relevance dans
le terrain de la santé publique, Nous avons étudié un total de 2.783 cas de femmes
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enceintes qui ont eu contact avec un malade de rubéole. Por ¢a, nous avons faite dans
chaque cas une histoire clinique detaillé, en analysant par inhibitién de I'hemaglutina-
tion (IHA) au moins un pair de sérums avec un intervale de deux semaines. Des 2.783
cas etudiés, on a selectioné 84 considerés comme des posibles infections par rubéole.
parce qu'ils presentaint de seroconversion dans THA et/ou des symptomes cliniques
compatibles avec ce maladie. Dans ces cas, les échantillons de sérum ont été fractio-
nés par ultracentrifugation dans des gradients de sacarose (CGS) et les fractions ont
été analysés par IHA (CGS-1HA) au but de detecter la présence d’anticorps antir
rubéole du type IgM et de confirmer ainsi le diagnose. Les resultats montrent une
correlation directe entre la simptomatologie, la seroconversion en THA et la présence
de IgM specifique, en trouvant un pourcentage tres faible d’infections primaires
asintomatiques. Ainsi, nous avons pu établir deux groupes des cas qui, apres nous,
ont un grand intérét: 1. Cas avec de simptomatologie clinique et IgM specifique
antirrubéole, chez qui on n’a pas detecté de seroconversion, problablement parce que
la femme arrive au laboratoire trop tarde, c’est a dire, quelques jours apres I'aparition
des simptoms. 2. Cas avec seroconversion et sans IgM specifique 4 des niveaux
detectables, qui on a interpreté comme des reinfections et chez qui il n’y aurais pas
danger de malformations congénitables. Les deux groups sont interesants puis qu'ils
present la possibilité d’une interpretation erroné des résultats de [HA. Dans ces cas la
determination d’anticorps specifiques du type IgM est necessaire puis qu’elle eclaircie
la situation et oriente le diagnose correcte.

SUMMARY

In this paper we expose our experience on the practical problems of diagnosis of
the pregnant woman who has been in contact with a patient of german measles. These
problemes which are similar in most countries, are specialy important in those where
abortion is not legal and they have a great relevance in the public health field. We
have studied 2,783 cases of pregnant women who were in contact with a patient of
german measles. For this we made a detailed clinical record of each case, testing by
inhibition of haemaglutination (IHA) at least a pair of sera, collected with an interval
of two weeks. From the 2.783 cases studied, we selected 84 cases, which were
considered as potential rubeola infections because they show seroconversion in IHA
and/or clinical symptoms consistent ‘with this disease. In these cases, the samples of
serum were fractionated by ultracentrifugation in sacarose gradients (CGS) and the
fractions were tested by THA (CGS-THA) with the purpose of detecting the presence
of antirrubeola antibodies 1gM and to verify the diagnosis. The results show a direct
correlation between the clinical symptoms, the seroconversion in IHA and the presen-
ce of specific IgM, finding a very low percentage of primary asymptomatic infection.
Also, we could stablish two groups of cases which, according to us, show a great
interest: 1. Cases with clinical symptoms and specific antirrubeola 1gM in which
seroconversion was not detected, probably because the woman arrived at the labora-
tory in a late period, several days after apearance of symtoms. 2. Cases with serocon-
version and without specific IgM at detectable levels which are interpreted as reinfec-
tions and where would be not danger of congenital malformations. Both groups are
interesting because they raise the possibility of an erroneous interpretation of the
results of IHA. In these cases it is neccessary the determination of specific antibodies
of class IgM which clarifies the situation and orient the correct diagnosis.
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Indicadores de salud como informacion bdsica
para la programacion en salud

Bases para instalar un sistema de estadisticas de salud
EDUARDO GODOY CASTILLO *

INTRODUCCION

Si se pretende conocer con mediana claridad la realidad socio-médica de
una poblacién, apreciada como un suceso social concreto, se debe recurrir
necesariamente a una especie de historia escrita de tal realidad. Su compren-
sion global impone la vision totalizadora, que deja de lado las yuxtaposicio-
nes y superposiciones. De por si, las imagenes simples o la relevancia parcial
de algunas de las caracteristicas, no proporcionan respuesta alguna a estos
interrogantes que responden a una preocupaciéon y a una indagacién. Su
aprehension objetiva exige una vision amplia y que vaya mucho mas all4 de
las simples categorias o variables.

El conocimiento de lo global s6lo es posible de lograr a través del
enfoque que tenga como perspectiva afirmadora la aprehensién historica de
los hechos de salud. Estos acontecimientos que adquieren la dimensidn de
problema, presentados siempre con determinados rasgos y con ciertas parti-
cularidades, sélo tienen valor concreto a través de la informacién basica
estadistica. Estos datos estadisticos proporcionan todos los elementos de
valor para enjuiciar el estado de salud de la comunidad a través del tiempo y
el espacio, y permiten, posteriormente, proyectar la tendencia futura de
acuerdo a la dinamica del desarrollo social. Esta descripcién de la situacién
de salud posibilita encontrar causas y determinantes, lo mismo, explicaciones
y efectos, y en una superior fase, descubrir las complicaciones sociales. Con
este modo de pensar, se va mucho mas lejos, de lo menudo a lo superior, de
las suposiciones a la concrecién.

Esta objefivacion, a través de la comprobacion estadistica de los proble-
mas de salud que afectan existencialmente a la comunidad, no da solamente

* Asesor en Salud Publica, Delegacién de Salud Publica, Diputacién de Madrid
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una comprension mas acabada de ello, sino que también facilita enormemen-
te al espiritu para abordarlo con abierto criterio en las decisiones finales, que
tendran que expresarse en logicas politicas de salud.

Pero, esto ultimo, impone ineludiblemente un requisito fundamental y
prioritario, sin el cual no hay posibilidad alguna de superar e innovar una
situacion de salud. Se debe contar con un perfecto y adecuado sistema de
estadisticas de salud que sea capaz de cubrir todas las necesidades que
demanda una politica de salud.

PRIMERA PARTE

1. Valor de los indicadores para medir el estado de salud

El campo de la salud y sus agentes estdn continuamente obligados a
tomar decisiones sobre programas y actividades destinadas a influir en la
salud de los individuos y de la poblacién en su conjunto. Esta enorme
responsabilidad hace que sea imperativa la comprensién de las medidas de
salud. Con este propésito, se debe emprender toda una accién con elevado
criterio cientifico practico en torno a una completa informacién basica. Al
mismo tiempo, realizar una revisiéon previa del valor de los indicadores del
estada de salud y sugerir aquellas medidas de resumen y de cuali-cuantifica-
cién que sean de real valor para el nivel de decisién, en cuanto a estudio, y
fijar la estrategia para una positiva politica en salud.

Los planteamlentos hechos nos colocan en la necesidad 1ne1ud1ble de
cumplir una etapa previa. Razonar especificamente las siguientes preguntas:
i{Qué- es la salud? ;Cudles son los propésitos de los indicadores de la situa-
cion de salud? ;Cudles son los problemas para coleccionar una adecuada y
completa informacion bdsica? ;Cudles son los problemas para desarrollar
correctas medidas de la salud? ;Cuadl es el valor actual de los artificios para
medir el estado de salud de una comunidad? ;Cuales son los indicadores mas
practicos para la salud publica? :

2. El concepto de salud vélido para una realidad concrefa

Por ingenuidad o comodidad cientifica dentro del campo de salud publi-
ca, se recurre en la mayoria de los casos a la definicién de la OMS, que es la
mas citada, como si la salud fuera un fené6meno que se puede estandarizar y
calzar facilmente en algo convencional. «La salud es un estado de completo
bienestar fisico, mental y social, y no meramente la ausencia de enfermedades
y dolenciasy. Este enunciado puede ser criticado por su abstraccién y simpli-
cidad, posiblemente puede ser util en un medio no critico.
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M. M. A. Payne, hace notar un punto débil en la definicién de la OMS,
que es ¢l de asignar al bienestar citado el cardcter de «completon. Esto le da
a la salud, segin Payne, una implicacién estdtica, siendo la misma por
naturaleza un fenémeno de Ecologia dinamica. Para este autor, la salud
podria definirse como: «la expresion de un equilibrio ecoldgico favorable que
no exige una ausencia total de enfermedad, pero requiere la presencia de
haberes positivos que lo promuevan y fomenten» (Payne M. M. A.: «El papel
de la salud en el desarrollo social y econémicor. American Journal of Public
Health, marzo 1963).

Leavell y Clark, cuando describen a la enfermedad como proceso coinci-
den con Payne, al hacer notar que la salud es un fenémeno dindmico,
describiéndolo con sus propias palabras como «una batalla librada por el
hombre para mantener un equilibrio positivo contra las fuerzas bioldgicas,
fisicas, mentales y sociales que tienden a perturbarlo. Las posibilidades
humanas de triunfar en esta lucha dependen de las reservas defensivas del
organismo en relacién con los estimulos patégenos perturbadores, En el caso
de las enfermedades transmisibles, estos estimulos representan, en relacidn al
hombre, una escena de la eterna competencia entre los seres vivos (el subra-
yado es mio). Cuando se trata de enfermedades no transmisibles, dichos
estimulos a veces no tienen vida (el subrayado es mio); otras veces surgen de
la actividad del propio organismo humano, como sucede con las enfermeda-
des hereditarias, y ciertos trastornos mentales consecuentes a las relaciones
sociales. Esta continua lucha entre el ser humano y los estimulos patégenos:
periodo prepatogénico, periodo patogenéticon (Leavell, Hr., y Clark; Preven-
tive Medicine for the doctor in his community, McGraw Hill Book Company,
Inc, 1968).

El problema que surge con estas definiciones es que son demasiado
ambiguas y oscuras. Por otro lado, se cae en el biologismo puro. Pero estas
dificultades en las definiciones no deben tomarse a la ligera. Del mismo
modo, como la ineptitud para definir con claridad los objetivos de cualquier
programa u organizacién conduce a la dificultad operativa de crear un
objetivo y de medir el avance hacia una meta difusa, también la ineptitud
para definir la, salud lleva al problema obvio de no poder medir el estado de
salud. Esta dificultad de conceptualizar la salud es tal vez la mayor restric-
cién para el desarrollo y utilizacion de los indicadores para medir o cualificar
empiricamente lgs problemas del estado de salud. Sin embargo, ella estd
atemperada hasta cierto.punto de los propodsitos y funciones que se espera
que cumplan los indicadores del estado de salud de una poblacion concreta e
histérica. - R : . : ,

" Ahora, si partimos considerando a l4 salud como un proceso de equili-
brio inestable e integral de las personas con el medio ambiente, y condicio-
nada por los factores intersectoriales e historicos, biologicos y culturales,
individuales y colectivos, de hecho estamos dando a esta definicién una
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concepcion mas integral. Este enfoque global en si le estd dando una conno-
tacion como de un hecho dindmico de mayor contenido existencial.

Sélo sustentados en claros principios es posible enfrentar todos los
problemas de salud. La confrontacién de los problemas con una perspectiva
mas definida, abre camino para fijar concretos objetivos de solucidon. Las
decisiones que se adopten en cuanto a diagnosticar una realidad hasta fijar
politicas de accion se hace mas precisa y razonada. La planificacién de las
tareas presentes y futuras no se hace cayendo en la divagacién ilimitada que
queda so6lo en las intenciones simplemente literarias.

3. Funcién que cumplen los indicadores de salud

Los indicadores de salud son la prueba empirica de los problemas,
sefialando el estado de salud de la poblaciéon como cima del progreso que se
esta logrando en torno a su mejoramiento.

La finalidad principal de los indicadores de salud es el conocimiento de
los problemas de salud, o de los factores sociales o del medio circundante,
que serd luego la base para planificar las actividades de fomento y conserva-
cién de la salud, permite racionalizar los servicios de la salud comunitaria
que las encaran y, por ultimo, es la fuente que permite adoptar medidas para
elevar el nivel cultural en torno a salud de la poblacién mediante la educa-
cion para la salud.’

Ademas, los indicadores de salud cumplen tres funciones basicas: de
informacién publica, para propositos de administracion, y para la investiga-
cién y acciones de las ciencias de salud. La primera funcién es proporcionar
una informacidn de caracter social, en su valor, como un indicador del nivel
de vida de la comunidad. Esta informacidn es utilizada por el nivel politico
para conocer la situaciéon de salud de los conciudadanos, con el objeto de
llamar la atencion sobre la misma. En términos operativos, esto significa que
los indicadores otorgaran a la comunidad y al poder publico la informacioén
facilmente comprensible y digerible que ellos necesitan para asignar los
recursos suficientes para alcanzar mayores niveles de salud.

Para la funcién de administracion, los indices de la situacién de salud
ayudaran a los administradores a ser mejores ejecutores de sus funciones y
ser mejores planificadores para manejar los recursos asignados; con ello,
podran tomar mejores decisiones administrativas. Para las ciencias de salud,
la tercera funcién de los indicadores de la situacién de salud, puede ayudar a
aquellos interesados en realizar una investigacion descriptiva y experimental
de la atencion de salud y del valor de estas actividades. Resumiendo, el
decisivo concepto de que los indicadores de la situacién de salud deben
considerarse desde la perspectiva de la necesidad dinamica que el indicador
satisface.

Por lo tanto, la definicién de salud y la aclaracion hecha sobre los
propdositos de los indicadores del estado de salud, dejan en claro que son de
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los mayores problemas con los que se tropieza al desarrollar un indice de este
tipo. Otros de los problemas lo constituyen la validez, la confiabilidad, las
fuentes de datos, el tiempo a que corresponden, etc...

4. Los principales problemas que se deben encarar

La salud como hecho positivo resulta dificil de medir. Esta dificultad
surge de la falta de conocimiento que nos aleja de determinaciones concretas
y por la falta de objetivacion de algunos importantes aspectos. Como técnica
para la medida de la salud colectiva se usan los denominados indices o
indicadores de salud, es decir, nimeros relacionados entre factores especifi-
cos que miden aspectos del estado de salud de una poblacion.

Cuando se habla de la validez de un valor de medida, ello significa que
lo que realmente estd siendo medido es lo que se propone medir. Por
ejemplo, muchas encuestas sobre morbilidad utilizan informes de entrevistas
para determinar los grados de incapacidad que produce el dafio, la validez de
estos datos es dificil de evaluar, porque generalmente no hay criterios para
comparar. La validez de estos datos sobre la incapacidad o su «efecto»
basados en informes de entrevistas sera cuestionable mientras en la extension
de tales medidas, en la variedad de los estudios, no se haya establecido
primero los tipos de relaciones que existen, por un lado, con las medidas
clinicas, y por otro, con las variables sociales y econdmicas.

Para que una medicidn sea confiable requiere antes que nada la elimina-
cion de todos aquellos factores extrafios que influyen en la medicién. Se sabe
que el proposito fundamental de un indicador de salud es la comparacién a
través del tiempo; por lo tanto, el valor de confiabilidad tiene que tener en
cuenta los factores que influyen en un determinado corte del tiempo y a lo
largo de €, ya que las mediciones pueden ser distorsionadas por los cambios
que se van produciendo en la sociedad.

La fuente de los datos son los mayores limitantes para desarrollar indices
de salud. Si se tuviera un conocimiento acabado sobre el grado de incapaci-
dad que produce la enfermedad, que puede estar expresado como indice de
salud en cuanto a los afios-hombres productivos, se plantea de inmediato la
pregunta: jde qué forma se obtendran los datos? Una de las respuestas seria
disefiar encuestas especiales o recurrir a fuentes de datos secundarios, y
podrian también usarse informes de absentismo escolar, o en las fabricas u
otros lugares de la actividad del trabajo. Pero, si se pretende perfeccionar
estos datos con miras a acrecentar el grado de confiabilidad y validez, se
tropieza de inmediato con problemas de que los datos no son completos, no
existe su registro y el costo de hacerlo es demasiado caro.

El costo es una de las mayores restricciones que se imponen sobre este
tipo de actividad. Pero, podria decirse también que muchas veces no es
conveniente gastar una cantidad significativa de dinero para obtener datos de
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una validez cuestionable, basados sobre conceptos pobremente definidos, y el
unico proposito que tienen es llehar tablas esmdistlcas que muchas veces no
explican nada. :

5. Indicadores de salud utilizados en la actualidad

No existiendo un indicador unitatio que represente por si mismo la
totalidad del concepto de salud, ni que sirva por si mismo para el propdsito
de las comparaciones tanto nacionales e internacionales, se usan de forma
convencional varios indicadores brutos o especificos de salud, dindose prefc-
rencia a los més sens1bles vale decir, aquellos que- reﬂejan mejor las variacio-
nes acaecidas. :

Se han dado diversas cla51fnca01ones en el intento de ordenar los indica-
dores, tendentes todos ellos a facilitar la comprensién de los problemas de
salud en toda su dimensién como ‘un hecho existencial. En forma resumida,
se pueden clasificar los indicadores de salud-en tres grupos:

a) Indicadores relacionados con el estado de salud de las personas y de
las poblaciones: hechos vitales, dinAimica demogrifica, etc.

b) Relacionados con las condiciones del medio ambiente que influyen
de manera directa sobre el estado de salud: vivienda, educacion, agua pota-
ble, aguas servidas, contaminacion, etc.

¢) Relacionados con los recursos y servicios de salud y con las activida-
des dirigidas a mejorar las condiciones de salud: sistemas de atencion,
cobertura asistencial, disponibilidad de hospltales y consultorios, funciona-~
miento y actividades de 1a medicind comunitaria, numero de medlcos perso-
nal de salud de profesiones diversas, etc.

La fuente de informacion de los datos para construlr los mdlcadores son,
seglin la unidad de referencia,

a) Los que se obtienen de registros permanentes.
b) Los que surgen de encuéstas especiales sobre grupos sociales.

A partir de una masa de datos estadisticos cuya produccidn estd orienta-
da por un sistema de estadisticas vitales o de salud, se pueden resumir
unidades de medidas de salud, estos indicadores se pueden dividir en com-
puestos 'y especificos. Los indicadores compuestos se pueden elaborar a
partir de los tres tipos de indicadores de salud sefialados anteriormente. Son
muy utiles para las comparaciones, por ser los més utilizados, y reflejan, en
lineas generales; los cambios observados a lo largo del tiempo en una
comunidad dada. En este grupo se encuentran la tasa de mortalidad propor-
cional, la expectativa de vida al nacer y la tasa cruda de muerte. En cambio,
los indicadores especificos comprenden aquellos relacionados con aspectos
simples o factores particulares de interés para la salud publica: mortalidad
perinatal, mortalidad infantil: tardfa, mortalidad infantil, defunciones- por
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enfermedad de declaracién obligatoria (incluida la tasa de natalidad, tasa de
ataque), indicadores dé¢ servicios y actividades de salud: promedio de consul-
tas por hora, unidades de trabajo odontolégico (UTO), promedio de inspec-
ciones por: inspectores de control sanitario de los ahmentos kilos de ropa
lavada: por dfa, etc.

Sintetizando, para presentar una realidad de salud a través de una
informacién bésica y biodemografica, se debe seguir el siguiente orden:

a) Medidas de la salud en sus aspectos biolégicos.

b) Medidas de la salud en sus aspectos sociales.

c) Mcdldas de la salud en lo relativo al ambiente..

Sin tener en cuenta los problemas que plantea el desarrollo de tipos de
medidas para cuantificar los estados de salud de la poblacxén se sigue
utilizando una gran cantidad de indicadores y han sido propuestos muchos
otros nuevos. La mortalidad y la morbilidad han sido tradicionalmente las
medidas de salud. La muerte es un hecho bien definido y registrado como
hecho vital, que tuvo hasta hace muy poco tiempo gran valor como indicador.

Las declinaciones que se vienen observando en los dos ultimos decenios
de la tasa de mortalidad en diferentes edades se deben principalmente a
reducciones del grupo de las enfermedades infectocontagiosas, afectando en
grado importante a la tasa de mortalidad global. Esta probado que es posible
lograr mayores reducciones en la mortalidad total, pero cualquier disminu-
cién sustancial debe provemr de tasas regularmente bajas de mortalidad por
enfermedades crénicas no infecciosas, y por accidentes y otras violencias, Por
otro lado, la reduccién, en la mayoria de los casos, de la mortalidad, no ha
significado una reduccién en las tasas de morbilidad. La naturaleza de los
cambios en la cronologna del tiempo en lo que respecta a mortalidad,. y el
comportamiento que se observaba en el pasado de Jas tasas de mortalidad
han puesto en tela de juicio el valor que, en calidad de medida de salud
tienen las estadisticas dé mortalidad por todas las causas en muchos paises,
principalmente de Europa.

La tasa de mortalidad infantil es el mas empleado entre los indices de
mortalidad. Es ampliamente citada, y sus cifras han sido a menudo utilizadas
para comparar ¢l nivel de salud de un pais con otro con tasas mas reducidas.
Esta comparacion tiene un significado de evaluacién critica en cuanto a
evaluar si se estan haciendo bien las cosas en lo que concierne 4 la salud. La
tasa de mortalidad infantil es en si un indicador que esconde, en su resumen,
qué proporcién de las diferentes edades del grupo de menos de un afio son
los més afectados y qué importancia relativa tienen dentro de la tasa de
mortalidad infantil. A pesar de las dudas que existen en torno a la confiabi-
lidad de los datos de mortalidad infantil, se ha demostrado que este indica-
dor parece ser. el inico denominador comun identificable del estado de'salud,
y, por lo tanto, su valor no puede ser categéricamente rechazado.
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Como indicador del estado de salud, la morbilidad es conceptual y
empiricamente mas dificil de usar que la mortalidad. Conceptualmente, se
tropieza con problemas de definicién y clasificacién. Incluso con la percep-
cién individual o colectiva de la enfermedad. También con el estado psico-
bioldgico y la morbilidad percibida por el médico. Razonemos al respecto y
hagamos preguntas como las siguientes: ;Cuindo estd enferma una persona?
(Hasta qué punto tiene que estar enferma para considerarla como tal?
1Cémo deberian clasificarse los diferentes estados? Desde el punto de vista
practico hay problemas de confiabilidad y de validez. A lo anterior, podria-
mos agregar preguntas como éstas: ;Cémo pueden medirse los diferentes
estados de morbilidad? ;Cémo pueden crearse certezas dentro de un sistema,
de manera que la medicién que toma un dia una persona sea comparable a
la medicion de otra en un dia diferente? Un ejemplo pedagdgico de los
problemas mencionados como interrogantes lo encontramos en algunos estu-
dios de morbilidad; principalmente, del famoso estudio realizado en América
Latina: Investigacion Interamericana de Mortalidad en la Nifiez, en 1970,
efectuado en trece areas.

La otra es la Investigacién Interamericana de Mortalidad donde partici-
paron doce paises, los que, con una metodologia uniforme, estudiaron las
defunciones de personas de 15 a 74 afios residentes en doce ciudades. El
método consistié en entrevistas a los familiares de los fallecidos y en la
revision de toda la documentacidn clinica, de laboratorio y anatomia patolé-
gica correspondiente. Esta revision permitié, en cada caso, establecer la
causa basica de la defuncién, la que fue comparada con la obtenida del
certificado médico de defuncidén. Dentro de los doce paises se encontré una
variacién que oscilaba entre el 45,3 por 100 en los cambios con respecto a la
causa basica que tenia Cali (Colombia) con 26 por 100 de San Francisco
(Estados Unidos).

Estudiando los cambios en la asignacion de causa basica para la enferme-
dad arteriosclerdtica del corazén se obtuvieron los siguientes datos:

Clasificacion original: 4.835 Asignacion final: 4927
(Certificado de Defuncién) (Obtenido en la investigacion)
Exclusiones: Adiciones:
A otras enfermedades del co- De otras enfermedades del
[:7.¢) o RO SR —— 263 COTAZON 5506 wina s i s 340
A otras enfermedades ..... 545 De otras enfermedades ... 560
i [z 1 [ —— 808 i+ ) [ ———— 900

Otra informacién valiosa que proporciond esta investigacion fue la
siguiente:
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Definiendo como acuerdo en la asignacién de causa bdisica la igualdad
entre la clasificacién de la investigacion y la causa seleccionada del certifi-
cado médico de la defuncién, se obtuvieron las siguientes cifras para
diabetes, enfermedades cardiovasculares, enfermedades respiratorias y esta-
dos mal definidos.

ACUERDO
Asignacién final Total
Nuimero Porcentaje
Diabetes mMEltns wescerwernvnveveessmsmes 1.135 802 70,7
Lesiones vasculares del sistema nervioso cen-

1 | e 3.857 3.056 79,2
Fiebre reumética y enfermedades reumdlticas|

cronicas del corazén ........ceviiiiiinin 1.024 647 63,2
Enfermedades arteriosclerdticas del corazon 4.927 4.027 81,7
Enfermedades degenerativas del corazén .... 784 370 47,2
Otras enfermedades del corazén ........... 866 361 41,7
Enfermedades cardiacas hipertensivas ...... 1.442 455 31,5
Otras enfermedades hipertensivas y circulato-

FIAB oo mummpomieimose sis scssaie s e oo spsscs 976 585 59,9
Enfermedades del aparato respiratorio ...... 2.298 1.627 70.8
Sintomas relativos al aparato cardiovascular yj

al sistema linfatico ...........0vivuuunn, 93 56 60,2
Estados mal definidos .................... 710 78 11,0

Con el fin de estudiar como estin llenando los médicos algunos rubros
del Certificado de Defuncién dentro de la Investigacién Interamericana de
Mortalidad en la Nifiez, se analizaron 345 certificados y se verificd la
omisidn de informacién en los siguientes rubros:

OMISIONES
Rubro
Nimero Porcentaje

Residencia habitual « s swamevsme wusse s sooswswed 36 10,4
Fundamento de la causa de muerte .............. 108 313
Atencién médica del fallecido en su 1ltima enferme

o8, v nsurusmis s et e R A R 115 33,3
Duracian deé 1 atenCION, suvie s smmmusim v v v eaies 197 57,1
Calidad del médico que certifica ................ 81 23,5

La principal conclusién que se puede sacar de los ejemplos mencionados,
es que existen todavia dificultade§ para proporcionar la informacién de



124 EDUARDO GODOY CASTILLO

caracter médico en la defuncién. El problema se hace mucho mas agudo en
el origen del registro de. la morbilidad, ya sea en el consultorio externo
como en las encuestas sobre morbilidad.

6. El valor de cualificaciéon que tienen los indicadores

Las criticas expresadas anteriormente indican la necesidad de fijar crite-
rios en la calidad de evaluacién que tienen los indicadores del estado de salud
de una poblacién. Bédsicamente se puede sugerir como criterio fundamental
para dar valor a un indice de salud lo siguiente:

a) Debe sefialar los cambios a través del tiempo de todos aquellos
aspectos que afectan la salud de las personas, incluso én su dafio maximo
como es la muerte.

b). Debe tener una consistencia que permita analizar los componentes
que lé constituyen y posibilitar una descripcion 1til de los problemas de salud
que subyacen en la poblacion y que los indices de valor condensen esta
realidad con elevado grado de confiabilidad.

Estos dos criterios plantean como requisito sustancial que un indice de
salud debe cumplir ciertas propiedades operacionales:

a) Debe ser sensible a las variaciones que se producen en el fendmeno
que se quiere medir.
b) Debe ser expresion precisa y significativa. Los datos del numerador
y denominador que se usen para computar el indice deben ser claramente
comprensibles, no sélo para los administradores y los planificadores de
salud, sino también para el publico.
¢) Debe ser tedricamente justificable y concretamente razonable.
d) Sus contenidos deben estar claramente definidos.
e) Los elementos que componen el indicador deben hacer una contribu-
cion independiente a las variaciones del fendmeno que se estd midiendo.,
f) Elindicador debe ser elaborado de datos factibles de obtener y ser de
registros sistematizados. '
.g) Permitir comparaciones a través de categorias de enfermedades.
h) Que responda como producto final a los principios y doctrina de
salud.
i) Que esté en conexidn con los objetivos del sistema de salud y contri-
buir positivamente a las decisiones objetivas que adopte el nivel ejecutivo,
j) Debe permitir la incorporacién de mecanismos para justificar la
validez de la unidad de medida mediante la correlacion de las medidas del
estado de salud con las otras del bienestar social.
k) Que la informacién de los datos para el proceso de computacién
tienen que estar disponibles'y actualizados en las fuentes existentes de datos.
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7. Algunos ensayos en torno a nuevos indicadores de salud-

El autor de este ensayo revisé 19 trabajos en los que se mencionan las
pruebas de algunos modelos matematicos para aplicarlos como indices de
salud. Por ejemplo: Sullivan D. F. (A Single Index of Mortality and Morbi-
lity, HSMHA Health Rep 86: 347-354, april 1971, p. 353, USA), propuso en
1971 un indice general de salud que combinara los datos de mortalidad y
morbilidad, y que fuera sensible a los cambios del estado de salud a través
del tiempo. Su proposicién era que los datos de mortalidad fueran provistos
por las tablas actuales de expectativa de vida, y la parte corréspondiente a la
morbilidad, su indice, podria ser logrado a través de la informacién de una
Encuesta Nacional de Salud. La idea de Sullivan probablemente no era mala,
era posible a lo mejor elaborar un indice de valor promedial nacional. Pero
como lo apunta el mismo Sullivan, no le fue posible llevarlo totalmente a la
practica debido a la limitacion de los datos disponibles. No habia datos para
las categorias principalés que pudieran reflejar una situacién de salud.

A fines de la década del 60, fue probado en los Estados Unidos otro
indice operacional del estado de salud de la poblacién y que fue denominado
«Indice Qv, el que fue elaborado por el Indian Health Service (Miller, J. E.:
«An indicator to aid management in assigning program prioritiesn. Public
Health. Rep 85: 725-731, August, 1970). El objetivo principal que se le
asignaba a esta unidad de medida era proveer a los administradores elemen-
tos de juicio para fijar prioridades basado en una informacién cuantitativa
sobre las «Relaciones de costo-beneficion de diferentes programas que tenia
el organismo de salud indiano. Describamos en qué consiste el «valor Q». Es
una férmula no muy complicada, dotada de los dos compongntes mayores.
Uno de ellos es la razén entre la mortalidad ajustada por edad y sexo de la
poblacmn indigena y el total de la poblacién de los Estados Unidos, que se
obtiene multiplicando la tasa bruta de mortalidad de los afios perdidos por
muerte prematura entre la poblacién indigena. El otro componente principal
se deduce de los dias de hospitalizacién y visitas a los cons_ultorios externos
de la poblacion indigena.

Los _componentes de que estaba constituido el «Indice Q» eran una serie
de actividades, como: dias de hospitalizacién y consultas médicas en consul-
torio externo. A esta Ultima actividad se la consideré como expresion de la
morbilidad. Sin embargo no se incluyé ninguna medida de incapacidad. Pese
a que se computa fécﬂmente y puede operar con.los datos disponibles, en la
actualidad el eslabonamiento de los datos no sélo resulta costoso y engorro-
$0,.sino que se cae en el error de no hacer diferencias en las actividades de
salud Miller agrega algo mds a nuestro cuestionamiento cuando aflrma lo
siguiente: «el valor Q se correlacnona estrechamente con las determmacmnes
basadas en los juicios profesionales. En un caso, por lo menos, cuando se uso
el valor sobre una base experimental, en una forma.apenas dlferente de la
descrita aqui, se juzgd que el indice era aplicable s6lo en el entorno urbanon.
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Mas que un indice de salud se encontré con que el indicador tenia sélo valor
para objetivos de «economia de servicion.

Las complejas féormulas matematicas dan un matiz abstracto a los indices
de salud. Esta regla queda confirmada a través de los indices de salud
postulados por el Programa Regional Médico del Nordeste de Ohio. La
formula que se plantea aqui establece que «la salud de la poblacion es una
funcion de factores genéticos y socioecondmicos y la aplicacion de los
servicios de salud a las necesidades manifiestas». (Norteast Ohio Regional
Medical Program: Part 11, Health related data. Section 1V. Hospital dischar-
ge study. Cleveland, USA, 1968, p. 25.)

La puesta en practica de este postulado se basa en premisas discutibles.
Por ejemplo, se partié del supuesto que «para enfermedades con un alto
riesgo de muerte, tales como las cardiacas, el cancer, accidentes vasculares
cerebrales, la morbilidad es paralela a la mortalidad y que los datos de
mortalidad por si solos podian sustituir a los de morbilidad y mortalidad»
(Ibidem, p. 25). Con este razonamiento, la formula final quedé convertida en
un indicador controvertido, porque no media la salud de la poblacién en
general, sino mas bien el estado de salud de la poblacion con enfermedades
del corazon, cancer y accidentes vasculares cerebrales. Otro problema surge
con esta «f6rmulay, es que, entre la conceptualizacion inicial y la expresion
final, la formula queda escrita para explicar sélo los limites fijos de los datos
disponibles, que ni una computadora puede contestar. La formula postulada
es la siguiente:

Egresos
| " hOSPlta‘a“(i Factores genétl- OtFos ‘Servicios
Tasa ajustada Tasa bruta Cok ¥ _.socxgelw— médicos
de mortalidad de mort?lidad nom;:; . _nmi 7
por edades en el area

La critica final que se le puede hacer a este «indice general del estado de
salud» estd relacionada con la ausencia de medidas cuantitativas de los
factores genéticos y socioecondmicos. Puesto que éstos son los componentes
de toda la ecuacion y revisten evidentemente importancia. No se explica en
ninguna parte de qué manera seran tratados. La férmula impresiona en su
presentacion, pero carece de definicidn en cuanto a los elementos que se
relacionan, por consiguiente carece de valor operacional y préctico.

El Laboratorio de Poblacién Humana del Departamento de Salud del
Estado de California, Berkeley, desarrollé un indice que procura poner de
manifiesto muchos de los problemas existentes con los indicadores de salud.
Para este indice se consideraron tres dimensiones de salud: salud fisica, salud
mental y salud social. Los componentes de estas dimensiones estin disefiados
en un cuestionario autoadministrado de 23 paginas. Por ejemplo, para la
salud fisica se formulan preguntas «sobre 33 afecciones especificas, cinco
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tipos de incapacidad funcional, 14 estados crénicos, tres procesos de empeo-
ramiento y 11 sintomas asociados con enfermedades cronicasy (Meltga,
J. W., y Hochstin, 1. R.: «Rehability and validity of survey data on physical
healthn. Public Health Rep. 85: 1075-1086, December, 1970).

Segln los criterios fijados para el indice mencionado se considerd el
espectro de salud mental como una medida del bienestar psicoldgico y que
estd basada en respuestas a un numero de preguntas del cuestionario. La
tercera parte del espectro de salud considerado corresponde a la salud social,
es decir, es un indice que comprende cuatro dimensiones: relacién marital,
capacidad de empleo, intervencién en la comunidad e integracién social.
Cinco afios después de esta experiencia, la prueba de confiabilidad y validez
del espectro de salud fisica sefialaba que la encuesta de salud fisica «tenia
cierto grado de confiabilidad, pero su validez era cuestionable». Esto quiere
decir que el «instrumento» realiza un excelente trabajo de medicion de lo que
mide como simple nimero, pero se tienen dudas acerca de qué es lo que
realmente estd midiendo.

Medir determinados problemas de salud, categorizindolos como el esta-
do de salud de una comunidad, no es medir cualquier cosa, como tampoco
es cuestion de dimensionarla a través de refinadas férmulas matematicas.
Cuando se ponen frente a frente determinadas medidas de salud que corres-
ponden a categorias independientes, las correlaciones de la primera medida
no son consistentemente altas. En estas clases de indicadores deben requerir-
se correlaciones constantemente elevadas antes que sean aceptadas para su
uso. Como contribucién de un método para efectuar comprobaciones, sin
lugar a dudas, que el trabajo del Laboratorio de Poblacién Humana ha
constituido un valioso aporte para aclarar estos problemas del campo de la
salud.

Los famosos modelos matematicos no han estado ajenos a las intenciones
por obtener indices de salud. Por ejemplo, Chiang, famoso matematico
norteamericano, desarrolld uno de ellos (*). Este modelo combina una medi-
da de frecuencia de la enfermedad, de su duracion y finalmente considera a
la mortalidad. El trabajo de Chiang deja planteados varios problemas com-
plejos. En primer lugar, los datos que incluye en la férmula del indice de
salud final estdn provistos por una variedad de férmulas dificilmente com-
prensibles, excepto a lo mejor para el autor. En segundo lugar, si bien a nivel
nacional es posible disponer de algunos datos que incluyen las férmulas, en
cambio, la mayoria de los datos son dificiles de obtener tanto a nivel
nacional como local. Por 1iltimo, esta el tremendo problema de las definicio-
nes; conceptualmente cabe esta pregunta: ;Cual es la fraccién promedio de
tiempo en un-afio en la cual una persona estd sana? Buscar «la duracién
media de salud» como procura el indice de Chiang no es el indicador mas

(*) National Center for Health Statistics: An Index of Health Mathematical Models. PHS Publication
n." 1000, serv, 2, n.” 5. US government Printing Office Washington, DC, 1965,
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apropiado para medir la salud de una poblacion. Se obtiene solamente una
explicacion cargada de abstracciones.

M. P. Lawton y sus colaboradores adoptan en su trabajo procedimientos
de orientacién matematica, tales como los andlisis de factores en la busqueda
de un indice de salud; para ello revisaron 30 indices de salud, aquellos con
los que se opera comtinmente en el campo de la salud, tratando de encontrar
en estos indices estructuras semejantes. Las conclusiones obtenidas del lista-
do final no satisficieron los objetivos de la blisqueda, porque tropezaron con
los principales escollos que presenta una investigacion de este tipo, como son
la vaguedad en cuanto a definiciones; por eso, el enlace que se hace de las
categorias no responde a las condiciones artificiales que se impusieron en las
cualidades. No causa sorpresa el resultado obtenido, cuando no pueden
explicar la influencia de los factores y el valor de contenido que tienen las
variables, a pesar de que se usaron 30 items y 10 rotaciones de calculo. Las
mismas conclusiones confirman nuestra apreciacion cuando se manifiesta
que «la estructura de factores de los indices de salud es muy compleja...
Esperamos que este trabajo y otros disipen la idea de que hay un solo
concepto de salud que puede ser eventualmente reducido a una definicién
operacional» (Lawton, M. P.; Ward, M., y Yalfe, S.: «Indices of Health in an
aging population. J. Gerontol. 22: 334-342, July 1967, USA).

En 1969, A. L. Kisch y sus colaboradores propusieron un tipo de medida
«por poder», obtenido a través de las respuestas que daban los pacientes y
que consistia en cuatro preguntas que hacian referencia a los dias de hospi-
talizacion, y al uso de medicamentos en los estados agudos y crénicos. El
cuestionario fue autoadministrado por los pacientes y su validez fue probada
en dos ocasiones por un equipo de médicos, que, basados en la historia
clinica y el examen fisico, evaluaron a cada paciente, atribuyéndole a cada
uno de ellos, de acuerdo a una escala de clasificaciéon: buena salud, salud
mediana o mala salud. Las limitaciones encontradas por los autores estan
explicadas de la siguiente manera: «que la medida por poder es un instrumen-
to de investigacidn, de encuesta... que no es apropiada para un examen fisico
o una historia clinica (y que ella) constituye un pronosticador significativo,
aunque sesgado, de la salud del paciente» (Kisch, A. I.; Kovner, J. W,
Harris, L. J., y Kline, G.: «New Proxy. Measure for health status». Health
Serv. Pres 4: 223-230, 1969).

Nos basta sélo mencionar estos trabajos de la larga lista de los muchos
desarrollados para encontrar nuevos indicadores del estado de salud. La
mayoria de estos esfuerzos ha sido emprendida en los Estados Unidos sin
encontrar las respuestas correctas todavia. Todos los proyectos mencionados
denotan dos defectos sustanciales: falta una conceptualizacion mas profunda,
incluso, en los juicios de valor. Pero el principal problema ha sido definir
claramente qué es la salud, hecho que ha limitado enormemente estos traba-
jos. En todos los informes no se incluyeron indicadores de salud ambiental,



PROGRAMACION DE LA SALUD 729

primando en toda ocasi6n el criterio del desajuste bioldgico y sus efectos en
el caso de la atencién de salud o en su «costo-beneficion. Se deben reconocer
las limitaciones que existen en cuanto a los datos y a las restricciones que hay
para lograr una informacion mas desagregada y confiable.

Es preferible adoptar los muchos indicadores tedricos y experimentales
que existen en la actualidad. Pero esta accion debe ir acompafiada de un
esfuerzo teérico mas dialéctico en el sentido de considerar el estudio de salud
como un problema existencial del hombre. S6lo una apreciacién dialéctica
del fendmeno se sobrepone al valor cuali-cuantitativo de los indicadores
sintéticos de salud.

SEGUNDA PARTE

1. Explicacion

Es necesario reconocer que la informacién estadistica que existe en torno
a todo aquello que permita cuantificar y analizar los problemas de salud; ya
sea para cualificar sus caracteristicas concomitantes o intercurrentes, como
para lograr antecedentes exhaustivos para definir los problemas subyacentes
y decidir sobre las acciones necesarias hacia ellos, es uno de los campos
criticos en la realidad de salud espafiola. En efecto, el problema se agudiza
muchd mas todavia, cuando se hace un balance de los sistemas estadisticos
imperantes a nivel nacional en lo concerniente a la salud publica.

Esta realidad se refleja en varios aspectos sustanciales. No existe un
sistema nacional de estadisticas vitales, tal como lo recomiendan los «Princi-
pios para un Sistema de Estadisticas Vitales» de Naciones Unidas (Informes
Estadisticos, Serie M, nim. 19, 1953, NU). Tampoco existe un sistema
nacional uniforme de estadisticas hospitalarias y de otras prestaciones de
salud, como ser: Sistema de Historias Clinicas, Sistemas de Archivo de
Historias Clinicas, de registro de las consultas médicas, atencidén de enferme-
ria, servicio social, etc. Por otro lado, la informacion existente es inadecuada
para los fines de la salud publica, de igual manera para los objetivos de la
investigacion en el area de salud y para las actividades de la auditoria médica
o para el proceso de la planificacion. A ello se agrega el significativo atraso
con que se entregan las publicaciones oficiales a los usuarios. A lo anterior
se suma que la informacién estadistica, con respecto a la existencia y distri-
bucidn del personal que actiia en los servicios de salud, ya sea en la practica
publica como privada, no es apropiada. Esta insuficiencia es todavia mas
notable en lo que se refiere a estudios tedricos y de evaluacién de los aspectos
cualitativos del desempefio de las funciones de los agentes de salud y del rol
de las instituciones de salud frente a la comunidad.

REVISTA DE SANIDAD. 7-8 —3
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2. Proporcién de un Modelo de Indicadores y de Informaciéon Estadistica

De los anteriores’ argl:mentos, surge la ineludible responsabilidad de
realizar un constructivo esfuerzo para elaborar concienzudamente un modelo
que sea capaz de suplir las deficiencias sefialadas. Es necesario establecer un
sistema de informacién bdsica para el campo normativo y administrativo de
la salud publica espafiola.

Dos tesis fundamentales deben constituir el soporte de los esfuerzos que
se emprendan én lograr implementar una sistematizada y adecuada informa-
cion estadistica de salud.

Sélo un integral conocimiento de los problemas socio-médicos de la
comunidad, permite esclarecer sus necesidades o requerimientos. En su segun-
da fase se obtienen mayores posibilidades de resolucién por parte del orga-
nismo de salud, cuya resultante tendria que consistir, indiscutiblemente, en
una mayor efectividad en todas las acciones de salud que se programen.

El mayor conocimiento que se logre de las dificultades que provienen del
medio socio-natural, tendrd como resultado positivo el logro de mejores
posibilidades para instrumentar técnicas de asistencia, de igual manera; para
la etapa de las resoluciones y en la obtencion de la eficacia en las tareas de
salud.

Estos dos razonamientos sustantivos nos motivan para proponer un
conjunto de ideas guias, que son validas para la realidad concreta espafiola,
cuya culminacién se expresa en un modelo de indicadores, que son productos
finales de una cantidad de datos previos y que son originados por los
sistemas estadisticos correspondientes. Estos modelos de ninguna manera son
completos. Sélo la experiencia de campo y las investigaciones que se empren-
dan con respecto al tema, entregarin mayores antecedentes con respecto de
aquellos elementos necesarios a considerar o agregar.

INDICADORES DE SALUD EN RELACION A PROGRAMAS

EN EL PROGRAMA INFANTIL

INSTRUMENTO !
Funcién Actividades
Denominacién Rendimiento
Recién nacido (0-27 dias)

Control y pesquisa. |Examen Salud Interestablec. Hora-Médico. 6 cons, .por hora.
Control y pesquisa. [Examen Salud en Terreno. Hora-Enfermera. |2 visitas.

Control y pesquisa. |Examen Salud en Terreno. Hora-Matrona. 2 visitas,

Control y pesquisa. |Examen Salud en Terreno. Hora-Aux. Enfer, |2 visitas.

Control y pesquisa. |Entrada Recién nacido. Dfa-Cuna. 4 dias (promedio).

85 % grado de uso.
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INSTRUMENTO
Funcién Actividades
Denominacién Rendimiento

Recuperacién. Consulta. Hora-Médico. 7 cons. por hora.
Recuperacién. Hospitalizacidén. Dia-Cuna. 12 dias (promedio).
85 % grado de uso.
Recuperacion. Intervencién Quirtrgica. Hora-Quiréfano. |0,67. 85 % grado de

Control y pesquisa.
Control y pesquisa.
Control y pesquisa.
Control y pesquisa.
Inmunizacién.
Inmunizacién.
Inmunizacién.
Educacion.
Educacién.
Recuperacion.
Recuperacion.

Recuperacién.

Control y pesquisa.
Control y pesquisa.
Inmunizacién.
Inmunizaci6n,
Inmunizacién.
Educacién.
Recuperacion.
Recuperacién,

Recuperacion.

Control y pesquisa.
Control y pesquisa.
Inmunizacion.
Inmunizacion,
Inmunizacién.
Recuperacion.
Recuperacién.

Recuperacién.

Lactante menor (28 dias

Examen Salud Interertablec.
Examen Salud Interestablec.
Examen Salud en Terreno.
Examen Salud en Terreno.
Vacunacién Antipolio.
Vacunacién Triple.
Antisarampién,

Unidad Educativa (grupos).
Unidad Educativa (grupos).
Consulta.

Hospitalizacién.

Intervencién Quirurgica.

-11 meses)

Hora-Médico.

Hora-Médico.
Cuna-Dia.

Lactante mayor (12-23 meses)

Examen Salud Interestablec.
Examen Salud Interestablec.
Vacunacion antipolio.
Vacunacion triple.
Vacunacién varidlica.
Unidad Educativa (grupos).
Consulta.

Hospitalizacién.

Intervencion Quirdrgica.

Hora-Médico.

Preescolar (2-5 afios)

X

Examen Salud Interestablec.
Examen Salud Interestablec.
Vacunacién B.C.G.
Vacunacién A. Variélica.
Vacunacién T. Diftérica.
Consulta.

Hospitalizacién.

Intervencién Quirdrgica.

Hora-Enfermera.
Hora-Enfermera,
Hora-Aux. Enfer.
Hora-Aux. Enfer.
Hora-Aux. Enfer.
Hora-Aux. Enfer.
Hora-Enfermera.
Hora-Aux. Enfer.

Hora-Quiréfano.

Hora-Enfermera.
Hora-Aux. Enfer.
Hora-Aux. Enfer.
Hora-Aux. Enfer.
Hora-Aux. Enfer.
Hora-Aux. Enfer.

Hora-Quirdfano.

uso.

6 cons. por hora.

6 cons. por hora.

2 visitas.

2 visitas.

10 por hora.

10 por hora.

10 por hora.

10 por hora.

10 por hora.

7 cons, por hora.

10 dias (promedio).

85 % grado de uso.

0,67. 85 % grado de
uso,

6 visitas.

2 visitas.

10 visitas.

10 visitas.

10 visitas.

10 por hora.

7 cons. por hora.

Cuna-Dia. 10. 85 % grado de
uso.

Hora-Quiréfano. |0,67. 85% grado de
uso.

Hora-Enfermera. 6.

Hora-Aux. Enfer. 6.

Hora-Aux. Enfer. |10,

Hora-Aux. Enfer, [10.

Hora-Aux. Enfer., |10,

Hora-Médico. 7.

Dfa-Cuna. 12. 85 % grado de
uso.

0,67. 85 % grado de
uso.
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Funcién

Actividades

INSTRUMENTO

Denominacién

Rendimiento

Control y pesquisa.
Control y pesquisa.
Control y pesquisa.
Control y pesquisa.
Control y pesquisa.

Observ. en Terreno.

Educacién.
Educacion.
Recuperacién.
Recuperacion.

Recuperacién.

Recuperacion.

Control y pesquisa.
Inmunizacién.
Recuperacion.
Recuperacion.

Recuperacién.

Control y pesquisa,

Control y pesquisa.
Recuperacion.

Recuperacién.

Recuperacion.

Control y pesquisa.
Control y pesquisa.
Control y pesquisa.
Recuperacién.
Recuperacion.
Recuperacién.
Hospitalizacién.

Atencién a la mujer (15 y mds afios)

Control Interestablec. Emb.
Control Interestablec. Emb.
Control Interest. Puérperas.
Examen Interest. Reg. Fecund.
Examen Interest. Reg. Fecund.
Control Terreno.

Unidad educativa.

Unidad educativa.

Consulta.

Parto.

Hospitalizacién.

Intervencion Quirdrgica.

Hora-Médico.
Hora-Matrona.
Hora-Matrona.
Hora-Médico.
Hora-Matrona.
Hora-Aux. Enfer.
Hora-Matrona.
Hora-Médico.
Hora-Médico.
Dia-Cama.

Dia-Cama.

Hora-Quiréfano.

Aduilto (atencion médica)

Examen Salud Interest.
Vacunacién A. Varidlica.
Consulta.
Hospitalizacion.

Intervencion Quirdrgica.

Senescente (tercera
Examen Salud Interest.

Hospedaje.
Consulta.

Hospitalizacién.

Intervencién Quirtrgica.

Hora-Enfermera.
Hora-Aux. Enfer.
Hora-Médico.
Dia-Cama.

Hora-Quiréfano.

edad)

Hora-Enfermera.
Dia-Cama.
Hora-Médico.
Dia-Cama.

Hora-Quirdéfano.

Atencion en el programa de TBC

Examen Salud Inter. Abreu.
Examen Salud Inter. Bacter.
Examen Salud en Terreno.
Consulta: Pesquisados sospechosos.
Consulta: Casos nuevos.
Consulta: Casos antiguos.
Casos nuevos.

HA Radidlogo.
HA Bacteriologo.
H-Aux. Enfer.
Hora-Médico.
Hora-Médico.
Hora-Médico.
Dia-Cama.

5
3
5
5
5
2,
10.
5
5.
5. 85 % grado de
uso.
10. 85 9% grado de
uso.

0,50. 85 9% grado de
uso.

6.

10.

6.

15 dias (promedio).

85 9% grado de uso.
1. 85 % grado de
uso.

4. {

330 dias (promedio).
4. 20 dias (prome-
dio).

20 dias (promedio).

85 9% grado de uso.
1. 85 9% grado de
uso.

=

TRV R

90. dias (promedio).
85 % grado de uso,
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Funcién

Hospitalizacién.

Control y pesquisa.
Control y pesquisa,

Control y pesquisa.
Control y pesquisa.
Control y pesquisa.

Control y pesquisa.

Recuperacion.
Recuperacién.

Rehabilitacién.

Recuperacion.

Recuperacién.

Recuperacion.

INSTRUMENTO
Actividades
Denominacién Rendimiento
Casos antiguos restantes. Difa-Cama. 180 dias (promedio).
85 9% grado de uso.
Atencién de las enfermedades venéreas
Examen Seroldgico: Emb. Hora-Técnico. 6.
Examen Seroldg.: Manip. Di-
rec.
Alian, Hora-Técnico. 6.
Examen Serolégico: Prostituta. [ Hora-Técnico. 6.
Examen Salud en Terreno. Hora-ENC. 1.
Consulta a casas. : Hora-Médico. 6.
Atencién en el programa de alcoholismo
Ex. Salud. Interestable. Hora-Médico. 3.
Consulta. Hora-Médico. 3.
Hospitalizacién. Dia-Cama. 7 dias (promedio).
85 % grado de uso.
Sesidn. Hora-A. Social. 3,
Atencién odontoldgica
Consulta: Urgencia. Hora-Odont6logo. |5.
Consulta: Exodoncia. Hora-Odontélogo. |5.
Consulta: Operatoria. Hora-Odont6logo. |2.
Consulta: C. Maxilo-Facial. Hora-Odontélogo. |1,5.
Consulta: Ortodoncia. Hora-Odontdlogo. 6.
Niiios 6-14 afios
Consulta: Urgencia. Hora-Odontélogo. |5.
Consulta: Exodoncia. Hora-Odontélogo. |7.
Consulta: Cirugia Bucal. Hora-Odontélogo. |2.
Consulta: Operatoria. Hora-Odontdlogo. |1,5.
Consulta: Prétesis. Hora-Odontologo. |2.8
| Consulta: Parodoncia. Hora-Odontélogo. |3.
Consulta: Ortodoncia. Hora-Odontélogo. |4.
Consulta: C. Maxilo-Facial. Hora-Odontélogo. 1,5,
Adultos (15 afios y mds)
Consulta: Urgencia. Hora-Odontélogo. |5.
Consulta: Exodoncia., Hora-Odontdlogo. |7.
Consulta: Cirugia Bucal. Hora-Odontélogo. (2.
Consulta: Operatoria. Hora-Odontélogo. |1.5,
Consulta: Protesis. Hora-Odontélogo. |4.4.
Consulta: Parodoncia, Hora-Odontélogo. (2.
Consulta: C. Maxilo-Facial. Hora-Odontdlogo. |1,5.
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EN ACTIVIDADES DE HIGIENE AMBIENTAL
(Proteccion a la salud)
ACTIVIDADES (*) INSTRUMENTO
Funcién
Rubros Problemas Denominacién  |Rendimiento
Deteccion. | Viviendas sin instal. Frente redes AP y alcant. Hora-Inspector. | |
Viviendas sin instal. Frente red AP solamente. Hora-Inspector. | |
Viviendas sin instal. Faltan redes AP y alcant. Hora-Inspector. | |
Viviendas sin instal. Falta red de alcantarillado. Hora-Inspector. | |
Viviendas sin instal. Frente red agua potable. Hora-Inspector. | |
Viviendas sin instal. Falta red agua potable. Hora-Inspector. | |
Viv. con probl. estruc. | Ventanas, piso, techos y otros. [Hora-Inspector. | 2
Viv. otros problemas. Vaciamiento excretos basuras. |Hora-Inspector. | |
Viv. otros problemas. Control norias y letrinas. Hora-Inspector. | |
Deteccion. | Locales de uso ptiblico. | Educaciones. Hora-Inspector. |
Locales de uso publico. | Transito y otros. Hora-Inspector. | |
Locales de uso piiblico. | Recreativos. Hora-Inspector. | |
Locales de uso publico. | Asistenciales. Hora-Inspector. | |
Deteccién. | Lugares alto riesgo. Basurales. Hora-Inspector. | 0,50
Lugares alto riesgo. Plantas agua potable. Hora-Inspector. | |
Lugares alto riesgo. Corrales. Hora-Inspector. | |
Lugares alto riesgo. Industrias (residuos sol. liqui.). Hora-Inspector| 1
Lugares alto riesgo. Control de vectores. Hora-Inspector. 1
Deteccién. | Denuncias/emergencias. | Atencién problemas varios. Hora-Inspector. —
Deteccion. | Toma de muestra. Toma y examen muestras agua. |Hora-Inspector. | 5

(*) Todas las actividades que se realicen en los diferentes rubros (urbano, rural, suburbano) que caracteriza a cada
problema tendra una actividad comin que se denominard INSPECCION.

EN LA ACTIVIDAD DE ZOONOSIS

INSTRUMENTOS
I;L:g;:%n: Funcién Actividades .? .U - v
Denominacién Rendimiento
Rabia. Deteccién. Inspeccién: Animal mordedor. | Hora-Aux. Zoonosis. 2
Deteccién. Toma muestra: Animal muerte
¢/sintoma. Hora-Aux. Zoonosis. L5
Deteccién. Examen muestra: Cabeza ani-
mal por analizar. Hora-Laboratorio. 1.5
Adaptacion gral. | Vacunacién canina. Hora-Aux. Zoonosis. 5
Adaptacion gral. | Reduccién canina. Hora-Aux. Zoonosis. 3
Carbunco. | Deteccién. Toma muestra. Hora-Aux. Zoonosis. 0,2
Adaptacioén gral. | Vacunacién en ganado suscep-
tible. Hora-Aux. Zoonosis. 60
Hidatidosis. | Deteccidn. Toma muestra: Canina. Hora-Médico Veter. 5
Deteccidn. Desparasitacién: Canina. Hora-Aux. Zoonosis. 50
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ACTIVIDADES EN CONTROL E HIGIENE DE LOS ALIMENTOS
INSTRUMENTOS
Funcién Rubros Actividades
Denominacién Rendimiento
Pesquisa Establec. y vehiculos. | Inspeccién establecimientos. Hora-Inspector. 1
y deteccion. | Establec. y vehiculos. | Inspeccioén vehiculos. Hora-Inspector. 1
Establec. y vehiculos. | Inspeccién atencién denuncias. | Hora-Inspector. 1
Educacién. | Establec. y vehiculos. | Unidad educativa manipulada | Hora-Inspector. 15
directamente. ,
Establec. y vehiculos. | Unidad educativa manipulada | Hora=Inspector. 15
indirectamente.
Pesquisa Control de calidad. | Toma de muestra (locales alto | Hora-Inspector. 4
y deteccién. riesgo).
Control de calidad. | Toma de muestra en vehiculos. | Hora-Inspector. 4
Control de calidad. | Examen de muestra. Hora-Profesional. 1
Control de calidad | Inspeccion de animales en pie | Médico-Veter. 17
carnes. para consumo y carnes fae-
nadas.
Control de calidad | Inspec. plantas industrializa- | Médico-Veter., 0,25
leche y derivados. | das.
Control de calidad | Inspec. de establec. elabora-| Médico-Veter. 0,25
productos de mar| dores. .
y conserveria.
NoTa: Tres funciones y actividades corresponden a la estructura del Centro de Salud.
EN ACTIVIDADES DE HIGIENE INDUSTRIAL
i INSTRUMENTOS
Funcién Actividades
Denominacién Rendimient.
Deteccion y control Inspeccién Mineria Hora-Inspector 0,5
Inspeccién Mineria Hora-Profesional 0,5
Inspeccién Manufacturas Hora-Inspector 1
Inspeccién Manufacturas Hora-Profesional 1
Toma muestra en Minerfa Hora-Inspector 0,50
Toma muestra en Manufacturas | Hora-Inspector 2
Examen muestra en Mineria Hora-Inspector 3
Examen muestra en Manufacturas | Hora-Prof. Quim. 2
Medicién en Mineria Hora-Profesional 2
Medicién en Manufacturas Hora-Profesional 7
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EN ACTIVIDADES DE SEGURIDAD INDUSTRIAL
INSTRUMENTOS
Funcién Actividades

Denominaci6n Rendimient.

Deteccién y control Inspeccién en Manufactura. Hora-Inspector- 0,33

Inspeccion en Manufactura Hora-Profesional 0,33

Inspeccion en Agricultura Hora-Inspector 0,5
Inspeccién en Construccidn. Hora-Inspector 0,50
Medicién en Manufactura Hora-Inspector 15,00

Se estudian los indicadores de salud como base

RESUMEN

estadisticas sanitarias.

RESUME

para instalar un sistema de

On étude les indicateurs de santé comme uné base pour établire un systeme de
statistiques sanitaires.

SUMMARY

Health indicators are studied as a bases for creating a health statistcs system.
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Bases microbiol6gicas para el establecimiento de la vida
comercial de salchichas envasadas al vacio

GONZALO ZURERA COSANO *

INTRODUCCION

La industria carnica ha experimentado un trascendental crecimiento en
los dltimos veinte afios hasta situarse como grupo destacado dentro de las
industrias de la alimentacién. Este crecimiento acelerado, que ha ido unido a
una fuerte demanda por los consumidores, debe ir paralelo a una maxima
higiene y calidad de los productos obtenidos, ordenada mediante una tipifi-
cacion oficial que tenga en cuenta los limites microbiolégicos recomendados.

En la fabricacién de embutidos se suscitan problemas bacteriol6gicos
complejos, multiples e interesantes, tanto para la salud publica como para la
tecnologia de fabricaciéon. Estos productos pueden estar contaminados por
gérmenes patogenos, que pueden causar intoxicaciones alimentarias, y por
gérmenes que por fendmenos alterativos originan pérdidas econémicas consi-
derables. En la actualidad en Espafia no existen normas microbioldgicas para
salchichas envasadas al vacio, ya que las dadas por el Centro Nacional de
Alimentacién y Nutricién (1976) para salchichas tipo Frankfurt, lo son a
titulo orientativo y no especifican si son o no envasadas al vacio. El Boletin
Oficial del Estado de 9 de noviémbre de 1981 aprobé la norma genérica de
calidad para productos carnicos tratados por el calor, sin hacer referencia a
las especificaciones microbiol6gicas que deben cumplir estos productos. El
Boletin Oficial del Estado de 30 de agosto de 1982 publicé la norma general
de etiquetado, presentacién y publicidad de los productos alimenticios
envasados.

Estos antecedentes y la falta de un estudio microbioldgico sobre estos
productos carnicos en nuestro pais nos han inducido a la realizacién del
presente trabajo, que pudiera servir de base para establecer una fecha limite
de vida comercial.

* Departamento de Higiene, Inspeccién y Microbiologia de los Alimentos. Facultad de Veterinaria.
. Universidad de Cérdoba. Seccién de Bromatologia, Instituto de Zootecnia, CSIC. Prof. Dr. R. Pozo Lora.
v
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REVISION BIBLIOGRAFICA

Varios factores influyen en la supervivencia y crecimiento de gérmenes
patégenos en las emulsiones carnicas (Ingram, 1974, y Dempster, 1976) entre
los que podemos citar la microflora saprofitica, pH, nitritos, concentracion
de sal, actividad del agua y presion parcial de oxigeno. La temperatura de
almacenamiento también tiene un marcado efecto en la poblacion bacteriana;
microorganismos mesodfilos, y por consiguiente muchas bacterias patdgenas,
tienen un minimo crecimiento a temperaturas de 10 a 15°C. Segin Rosset
y col. (1979) los gérmenes patogenos susceptibles de provocar intoxicaciones
alimentarias cesan en su desarrollo y formacién de toxina a temperaturas de
3,3°C. Para Allen y Foster (1960) la refrigeracion paraliza la evolucién de los
microorganismos patogenos y no lo hace con los de alteracion; los gérmenes
de alteracion (Pseudomonas, Acinetobacter, Brochothrix thermosphacta, lac-
tobacilos, etc.) continllan su desarrollo a temperaturas préximas a 0°C,
fundamentalmente bacterias acido-lacticas. Seguin estos autores, las alteracio-
nes de las salchichas envasadas al vacio durante su almacenamiento a tempe-
raturas de refrigeracion vienen determinadas por una formacion viscosa y el
desarrollo de olores anormales. Para Kempton y Bobier (1970) las bacterias
acido-lacticas pueden crecer en gran nimero en estos productos carnicos y su
crecimiento suele ser la causa de la alteracion. Para Price y Schweigert (1976)
en el envasado al vacio de las salchichas, al eliminar el oxigeno se favorece el
crecimiento de levaduras anaerdbicas facultativas y de bacterias acido-lacti-
cas heterofermentativas. Las levaduras producen limo superficial y los lacto-
bacilos dan origen a bolsas gaseosas por formacion de anhidrido carbonico.
El acondicionamiento en atmosfera controlada no solamente reduce la flora
total, sino que ademas selecciona los gérmenes presentes. Asi, en carnes
conservadas al contacto con el aire los gérmenes predominantes son Pseudo-
monas y Acinetobacter y en cambio en carnes acondicionadas en atmdsferas
de oxigeno y gas carbdnico se observa una multiplicacion preferencial de
Brochothrix thermosphacta (Newton y Gill 1978; Newton y Rigg, 1979).
Para Rosset (1979) en la carne conservada al vacio la putrefaccion propia-
mente dicha no interviene jamas, incluso después de nueve semanas de
almacenamiento.

MATERIAL ¥Y¥METODOS

Se han analizado 264 muestras de salchichas envasadas al vacio en
pelicula plastica impermeable a los gases, pertenecientes a seis marcas comer-
ciales de los tipos «Frankfurt», «Bockwursty, «Bratwursty y «Munichy», a
partir del mismo dia de su fabricacién. A cada marca comercial se le asigné
una letra para mantener el anonimato.
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En el proceso de fabricacion estos productos carnicos son generalmente
sometidos a una temperatura de coccion de 80°C durante treinta minutos, y
opcionalmente se someten, una vez envasadas, a una temperatura de 85°C
durante diez minutos. Sélo las marcas C y D de nuestra experiencia habian
sido sometidas a este procesado térmico posterior al envasado.

Las muestras, una vez en el laboratorio, se han mantenido almacenadas
a las temperaturas de 2°C y 7°C durante un periodo de tiempo de seis
semanas. Se han realizado seis controles semanales a las dos temperaturas
experimentadas. En cada control semanal se analizaron de 2 a 4 muestras y
se procedio a realizar las siguientes determinaciones: Recuento de microorga-
nismos mesofilos y sicrofilos, recuento de bacterias acido-lacticas, recuento
de Brochothrix thermosphacia, recuento de levaduras y mohos, recuento de
enterococos, investigacion de E. coli, investigacién de estafilococos patoge-
nos, recuento de Clostridium perfringens, investigaciéon de microorganismos
del género Salmonella y determinacion del pH.

Para el recuento de microorganismos mesoéfilos y sicréfilos se ha seguido
el método de recuento en placa de la Asociacion Americana de Salud Publica
(1966) [3].

Para el recuento de bacterias acido-lacticas se ha empleado el agar nitrito
actidiona polimixina B (NAP) a pH de 5,5 [9] con atmdsfera controlada [13].

En el recuento de Brochothrix thermosphacta se ha utilizado el medio de
cultivo agar sulfato de estreptomicina, acetato de talio y actidiona (STAA) a
pH 7 [12].

Para el recuento de levaduras y mohos se ha seguido el método de
recuento en placa de la Asociacién Americana de Salud Publica (1966) [3].

En la investigacion de enterococos hemos utilizado la técnica del N.M.P.
con caldo dextrosa y azida sodica para la prueba presuntiva y violeta de etilo
para la prueba confirmativa, incubando a 37°C durante cuarenta y ocho horas.

En la investigacién de E. coli se ha seguido la técnica del N.M.P.
utilizando como medio de cultivo caldo lactosado biliado al verde brillante y
campana Durham, e incubando a 37°C durante cuarenta y ocho horas para
la prueba presuntiva. Para confirmar se ha seguido la técnica de Mackenzie
y el test de IMVIC.

Para la investigacion de estafilococos patogenos se ha utilizado agar de
Baird Parker incubando a 37°C durante cuarenta y ocho horas y confirma-
mos mediante las pruebas enzimaticas de la coagulasa y termonucleasa [17].

Para el recuento de Cl. perfringens se ha utilizado el agar TSN incuban-
do en anaerobiosis a 45°C durante dieciocho a veinticuatro horas [14].

Para la investigacion de microorganismos del género Salmonella se ha
efectuado con un preenriquecimiento con caldo lactosado a 37°C durante
veinticuatro horas. Enriquecimiento selectivo con caldo selenito y caldo
tetrationato 37°C durante veinticuatro horas. Aislamiento selectivo con agar
verde brillante y agar bismuto sulfito 37°C durante veinticuatro-cuarenta y
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ocho horas, respectivamente. Identificacion presuntiva con agar TSI y SIM
a 37°C durante veinticuatro horas.

Para la determinacioén del pH se ha utilizado un pH-metro provisto de
electrodo combinado obteniendo las lecturas por puncién dlrecta sobre las
muestras [25].

RESULTADOS Y DISCUSION

Los resultados obtenidos para la totalidad de las muestras durante
el periodo de almacenamiento se expresan en las tablas 1, 11, 1V, V y VII,
Los resultados obtenidos son concordantes con los obtenidos por otros
autores [1] [2] y [26].

TABLA 1
RESULTADOS OBTENIDOS DURANTE EL PERIODO
DE ALMACENAMIENTO. RANGOS Y MEDIAS
2°C 7C
Temperatura

Rango Media Rango Media
MESOTIOS cure s s i o500 4.900-112 X108 13,9X10¢ 6.000- 8,2X108 74,5X10¢
STerofilos: s s s s « 5 v 5.000- 1.4X10% 21,9X10¢ 4,000- 7.2X108 82,8X10¢
Acido ldcticas ......ei 0- 1.9XI10% 17,3X10¢6 0- 8,1X108 78,3X10¢
B. thermosphacta ...... 0- 11,6X10¢ 45 X104 0-28,1X10¢ 92,9%104
LEVAQUIAS, «: o v wusmie 0- 38 X104 29 X103 0-65 X104 43 X103
PH s csnmsninssnssnsys 4,90-6,59 6,06 4,58-6,59 591

Hemos encontrado marcadas diferencias en los recuentos obtenidos en
funcién de la marca comercial analizada (tabla II); estas diferencias podrian
ser debidas a las diferentes tecnologias de fabricacién y mas concretamente a
las temperaturas de coccién utilizadas en el escaldado, las practicas higiéni-
cas durante el envasado, y, en su caso, al tratamiento de las salchichas con
pasterizacioén posterior al envasado.

La tecnologia de fabricacién utilizada [1] [18] [27] juega un papel impor-
tante en la calidad microbioldgica de los productos carnicos envasados al
vacio. La variacién en las formulas de fabricacién, en especial la temperatura
de coccion, son los factores que mas influyen en la carga microbiana final de
estos productos [11].

Los recuentos obtenidos estuvieron influidos por la temperatura de alma-
cenamiento, ya que hemos encontrado diferencias estadlstlcamente significa-
tivas (tabla III). .
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TABLA II
RECUENTOS MEDIOS OBTENIDOS PARA CADA MARCA Y TIPO
COMERCIAL DURANTE EL PERIODO DE ALMACENAMIENTO
A2XCYTC®*
Marca Tipo Meséfilos Sicréfilos l:cctii::s & p’:zrc';qam' Levaduras
A | Brawurst | 238X105 | 50.5X106 | 21,510¢ | 28X10¢ | 4 X103
. | (15,5x107) | (18,6X107) | (15,2x107) | (6,5%108) | (7 X10%)
A | Frankfure, | 14 X106 | 209X106 | 19.4x10¢ | 123x10¢ | 15 X103
anklurt. | 20.2x106) | (10,7x107) | (80,1x106) [(13,3X10%) | (15 X103)
o P 56,8x104 | 43x106 | 3 X106 | 1,9x106 | 88 X103
AL (7,8%108) | (21,2x106) | (17.9X108) | (3,4X106) | (18,7X10%)
¢ | Frankfurt, | 45 X102 | 43 X103 622 0 19 X103
rankiurt. 1 48 x10%) | 42 x10%)| (877 (0) (17 X10%)
D | Frankfure | 20 X102 | 18 X103 | 8 X103 0 103
“| (24 x10% | (22 x10%)| (12 X103 (0) (10%)
E | Erankfure | 30:5%106 | 565106 | 624%106 103 12,2X104
rankiurt. | 16.6x107) | (13,4107 | (13,9107 | (2 X103%) | (15,4X10%)
E | Frankfure | 13:3X108 | 136X106 | 58X108 0 500
= | (26,8x109) | (28,8%108)| (22 X109) (0) (10%)
E | Bockwurst | 224X106 | 30 X106 | 19 X106 | 4 X103 103
OCkWUIsL.| 95 4x106) | (10,6X107)| (10,6X107) | (45 X103}  (10%)
F | Braswurse, | 20:3X106 | 21,6x10¢ | 247X10¢ | 18 X103 500
ratwurst | 14.9x107) | (16 x107)| (18,7x107) | (15 X103)|  (10%)

* Los recuentos obtenidos a 2°C se presentan sin paréntesis y los obtenidos a 7°C entre paréntesis

TABLA 111

VALORES DE LA T DE «<STUDENT» PARA LOS RESULTADOS OBTENIDOS

A LAS DOS TEMPERATURAS EXPERIMENTADAS.

2CYTC
Meséfilos Sicréfilos l:‘cctii(ci:s . plZe;i::;os- Levaduras pH
T 4.296 (2) 4.308 (2) 3.883 (2) 1.398 NS | 1.263 NS | 3.006 (1)

NS= No significativo (p>0,5).
(1)=Significativo 99 p.100 (p<0,1).

(2)=Significativo 99,9 p.100 (p<0,01).
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No se ha detectado la presencia de mohos en ninguna de las muestras
analizadas, por lo que coincidimos con Price y Schweigert (1976) en que el
envasado al vacio y el uso de peliculas envolventes impermeables al oxigeno
dan buenos resultados en el control del enmohecimiento.

Durante el periodo de almacenamiento a las dos temperaturas experimen-
tadas, los recuentos iniciales de microorganismos mesofilos, sicréfilos, bacte-
rias dcido lacticas y levaduras experimentaron un aumento progresivo hasta
alcanzar a las seis semanas los maximos recuentos (tablas IV y V). Para las
marcas C y D de nuestra experiencia, los recuentos se mantuvieron casi
constantes durante el periodo de almacenamiento, tanto a 2°C como a 7°C,
posiblemente debido al efecto de las diferentes tecnologias de fabricacion ya

TABLA 1V

EVOLUCION DE LOS RECUENTOS Y DEL pH
DURANTE EL PERIODO DE ALMACENAMIENTO A 2°C

Semanas 1 2 3 4 5 6
Mes6filos ....iiinannnn S6X103 [ 21X 104| 12X 105| 96X 105 [ 15X 106 | 50X 106
SicrOfilos. « . vacuiiinden ey 44X 103 | 28X 104 | 24X 105| 12X 108 | 39X 106 | 69X 106
Acidolacticas .......... 4X103 | 23X103 | 60X 104| 44X 105 | 22X 108 | 74X 108
B. thermosphacta 19X 103 | 48X 103 | 60X 104| 90X 104 | 1X106 |43X103
Levaduras . ... eoiiseevms 4X103 | 7X103| 30X103| 31X103 | 43X103 | 62X 103
PH wsiiiws v s seaiessate 6,35 6,26 6,16 6,06 592 5.1

TABLA V

EVOLUCION DE LOS RECUENTOS Y DEL pH
DURANTE EL PERIODO DE ALMACENAMIENTO A 7°C

Semanas | 2 3 4 5 6
MesOftlos «uismssemmies 65X 103 | 25X105| 14X 108 57X 106 | 12X 107 | 21X 107
SICTOfIl08 i« o mimmit wrsgimin s 91X 103 4X106| 24X 108] 67X10¢ | 14X 107 | 20X 107
Acidolécticas .......... 4X103 | 26X 104 11X 106 43X 106 13X107 | 24X 107
B. thermosphacta ...... 66X 103 | 49X 104| 2X106| 2X108| 15X104 | 32X 103
LevadUras: <. v soomeanss SX103| 34X103| 42X 103 58X103 | 55X103 [ 63X 103
BH ssszssnrmisemaiads 6.35 6,22 6,05 5,88 5,68 5,48




VIDA COMERCIAL DE SALCHICHAS ENVASADAS AL VACIO 743

sefialadas anteriormente [11]. Para las marcas citadas, los recuentos no
excedieron de 105 colonias por gramo (tabla II).

En el recuento de Brochothrix thermosphacta se observa (tablas IV y V)
un aumento gradual y un posterior descenso de los recuentos para alcanzar
a las seis semanas recuentos muy similares a los iniciales. La inhibicién del
crecimiento de B. thermosphacta en salchichas envasadas al vacio, se cree
debida a la combinacién de varios factores como las caracteristicas de
permeabilidad de la pelicula plastica, pH y determinados niveles de bacterias
acido-lacticas [6] [21][8] y [28].

Segiin Mol y col. [19], después de una semana de almacenamiento, las
bacterias acido lacticas constituyen el 30 por 100 de los aislamientos en el
recuento total de microorganismos meséfilos y sicréfilos. El crecimiento de
bacterias 4cido lacticas [22] se refleja en los recuentos de microorganismos
mesofilos y sicréfilos, encontrando correlaciones directas altamente significa-
tivas muy similares a las obtenidas por nosotros (tabla VI). Estas correlacio-
nes encontradas son sensiblemente mas elevadas con el recuento de microor-
ganismos sicréfilos que con el recuento de microorganismos mesdfilos.

TABLA VI
COEFICIENTES DE CORRELACION OBTENIDOS
Mesdfilos Sicrofilos IaAci.do 8. dherpns: Levaduras
cticas phacta
PH o swe s mm s wsen -0,733 (2) | —0,772 (2) | —0,767 (2) | 0,012 NS | —0,381 (2)
Mesofilos ........ - 0.899 (2) 0,886 (2) | 0,119 NS 0,316 (2)
Sicréfilos ........ — — 0,933 (2) | 0,175 NS 0,278 (2)
Acido lacticas . ... — — — 0,097 NS 0,317 (2)
B. thermosphacta . — — — 0,172 (1)

NS =No significativo (p>0,5).
(I)=Significativo 95 p.100 (p<0,5).
(2)=Significativo 99,9 p.100 (p<0,01).

Para Kempton y Bobier [16], después de cuatro semanas de almacena-
miento, el 100 por 100 de los aislamientos en el recuento total son bacterias
acido-lacticas.

La aparicién de signos de alteracidn [1] comienzan cuando los recuentos
de bacterias dcido-lacticas son superiores a 107 colonias por gramo, siendo la
alteraciéon mas frecuente la formacién de limo superficial. La aparicién de
limo consideran estos autores que estd ademads influida por la temperatura y
¢l tiempo de almacenamiento.
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En la presente investigacion hemos detectado signos de alteraciéon como
la formacién de limo superficial y el abombamiento del envase en algunas de
las muestras mantenidas a 7°C. La formacién de limo superficial se presento
a los veintiocho, treinta y cinco y cuarenta y dos dias de almacenamiento,
que es cuando las muestras alcanzaron recuentos de 108 colonias de bacterias
acido-lacticas por gramo, que estimamos es el nivel responsable de la altera-
cién. El abombamiento del envase se present6 a los cuarenta y dos dias de
almacenamiento en las muestras que alcanzaron recuentos superiores a 4 por
108 colonias por gramo, nivel que consideramos responsable de dicho abom-
bamiento. Por el contrario, las muestras mantenidas a 2°C no presentaron
los citados signos de alteracion en todo el periodo de almacenamiento. Por
lo tanto, el empleo de una temperatura de almacenamiento de 2°C consi-
gue mantener la flora acido-lactica a un nivel que retarda el comienzo de las
alteraciones microbiologicas incluso hasta las seis semanas. Para Mol y col.
[19], la vida comercial de estos productos carnicos envasados al vacio y
mantenidos en refrigeracién a 5°C es de tres semanas.

En base a los resultados obtenidos proponemos que para las salchichas
envasadas al vacio y mantenidas en refrigeracién a 7°C la vida comercial
tenga una duracion de veintiocho a treinta y cinco dias. A temperaturas de
2°C la vida comercial tiene una duracién minima de cuarenta y dos dias.

El nivel de contaminacidén por enterococos, E. coli, estafilococos patdge-
nos, Cl. perfringens y salmonelas se detalla en la tabla VII.

TABLA VII

DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS PORCENTUALES

i Lisnites Porcentajes
microbioldgicos ’
EnteroQOCOS e, 5 i ud s s sn s siaeesasuees ; }888 () ?222
E. €olifgts. wiswasmpinns nusmpsammeeyamessy 0 (1) 100
Estafilococos patogenos/gr. .......covuunn.. <10 100
] <10 (1 95.8
Cl. perfringens/gr. «......ccesewasss sasrens >10 §2§ 416
Salmonelas| 25 gr. . oo minimmm i iasy Ausencia (1) 100

(1) Limite propuesto por el CENAN.
(2) Ninguna de las muestras dieron recuentos superiores a 30 colonias por gramo.

Comu consecuencia de nuestras investigaciones proponemos para salchi-
chas envasadas al vacio los siguientes limites microbiolégicos:
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Microorganismos mesofilos (1) ....oovvivnennnnn, <105 col/g (a)
Microorganismos sicrofilos (2) covvivvvnennennn. <105 col/g (a)
Bacterias acido lacticas (3) .... <108 col/g

Brochothrix thermosphacta (4) Ausencia/g (b)

MOHBETEY o 21 0 0 st s S S B e GRS Ausencia/g
Enterococos (6) :susswiness <103 por g
B GOTE L o onimies acssocegirs 6 rpm e s S e RS Ausencia/g
Estafilococos patogenos (8) «.vvvvvunerriireenens <10 por g
CL parfriiperis [9) « o vave sivisiyoeiosmm e s mamnret s <10 por g
Salmonelas (10) ....... Ausencia/25 g

(a) Sélo aplicable en el momento de su fabricacién.
(b) Solo aplicable a las salchichas sometidas a un procesado térmico posterior al envasado.

(1) En agar para recuento en placa a 35°C durante cuarenta y ocho horas.

(2) En agar para recuento en placa a 21°C durante setenta y dos horas.

(3) Enagar NAP a 30°C durante setenta y dos horas y con atmésfera controlada con 10 porl00 de CO,,
(4) Enagar STAA a 21°C durante setenta y dos horas,

(5) En agar con glucosa y patata a 21°C durante setenta y dos horas

(6) Nimero méds probable (NMP), en caldo con dextrosa y azida sddica a 35" C durante cuarenta y ocho
horas

(7) Nimero més probable (NMP), con caldo lactesado biliado al verde brillante a2 44.5° C durante
veinticuatro horas

(R) En agar de Baird Parker a 35'C durante cuarenta y ocho horas.

(9) En agar TSN en anacrobiosis a 44,5"'C durante veinticuatro horas

(10) Preenriquecimiento en caldo lactosado a 35°C durante veinticuatro horas, enriquecimiento selectivo
con caldo selenito y caldo tetrationato a 35°C durante veinticuatro horas, aislamiento selectivo con agar verde
brillante y agar bismuto sulfito a 35°C durante veinticuatro y cuarenta y ocho horas, respectivamente,
identificacion presuntiva con agar TSI y agar SIM a 35°C durante veinticuatro horas.

RESUMEN

Se ha investigado la calidad microbioldgica de 264 muestras de salchichas envasa-
das al vacio, pertenecientes a seis marcas comerciales diferentes, durante un periodo
de almacenamiento de seis semanas a las temperaturas de 2°C y 7°C.

Se ha comprobado que las temperaturas de almacenamiento utilizadas influyen
marcadamente en los recuentos de microorganismos mesofilos, sicrofilos y bacterias
acido lacticas. La evolucidn de estos recuentos es de tipo ascendente hasta alcanzar a
las seis semanas los maximos recuentos. Este aumento gradual es debido a la
acidificacion producida por la proliferacion de bacterias dcido-lacticas, ya que son las
que encuentran condiciones favorables para su crecimiento. Las bacterias acido-lacti-
cas, cuando alcanzan determinados niveles en funcion de la temperatura de almace-
namiento, pueden ser responsables de la aparicién de determinados signos de altera-
cion; en las muestras mantenidas a 7°C se presentd la formaciéon de limo superficial
cuando alcanzaron recuentos de 108 colonias por gramo; el abombamiento del envase
se presenté en las muestras que alcanzaron recuentos superiores a 4 por 108 colonias
por gramo. El almacenamiento a 2°C impide la aparicion de las citadas alteraciones
durante el periodo controlado.

En la presente investigacion se propone el limite microbiologico para salchichas
envasadas al vacio y se establece que la fecha de vida comercial para estos productos
carnicos mantenidos en refrigeracion a 7°C es de veintiocho a treinta y cinco dias, y
para los mantenidos a 2°C es como minimo de cuarenta y dos dias.
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RESUME

On a recherché la qualité microbiologique de 264 échantillons de saucisses mises
en vase au vide, appartenant a six marques commerciales differentes pendant un
période de magasinage de six semaines 2 2°C et 7°C de temperature. On a constaté
que les temperatures de magasinage utilisés influent notablement sur le comptage des
microorganismes mesophiles, sicrophiles et des bacteries acidolactiques. L'evolution
de ces comptages est du type ascendant jusqu'a atteindre & les six semaines les
comptages maximuns. Cet augmentation graduel est due a 'acidification produite par
la proliferation de bacteries acidolactiques, puis qu’elles sont ces qui trouvent des
conditions favorables pour sa croissance. Les bacteries acidolactiques, quand elles
aboutent ‘a certains niveaux en fonction de la temperature de magasinage, peuvent
8tre responsables de I'aparition de certains signes d'alteration, dans les échantillons
mantenues a 7°C se presantait la formation de boue superficiel quand ils arrivent a
des comptages de 108 colonies par gramme; le bombage du vase se présentait dans les
échantillons qu’arrivaient 3 comptages superieures a 4 X 108 colonies par gramme. Le
magasinage a 2°C empeche I'aparition de cettes alterations pendant un période limité.
Dans la presente recherche on propose le limite microbiologique pour les saussices
mises en vase au vide et on établie que la date de vie comercial, pour ces produites de
la viande mantenues en refrigeration a 7°C, c’est de vingt-huit a treinte-cing jours et
pour ces qui sont mantenues 2 2°C c’est de quarante deux jours au minimun,

SUMMARY

The microbiological quality was investigated on 264 samples from six different
comercial trade marks of vacuum packed sausages. The study was made along six
weeks and the samples were stored at both temperatures 2°C and 7°C.

It has been proved that the storage temperature exerts a strong influence on the
number of mesophylic, sicrophylic and lactic acid bacteria, with a gradual increase
until the 6th week. This gradual increase it is due by the lactic acid bacteria wich
growth is concomitant with the acidification of the substrat. When the lactic acid
bacteria have determined levels, the product can manifest some signs of alteration; so,
in the samples stored at 7°C, when the number of microorganims was biggest tha 108
it shows superficial lime, and the packing case was puffed when the number was
biggest than 4 X 108, The storage at 2°C prevents the appearance of these alterations
during the controled period.

After this results we think that the comercial time for these types of sausages is
about 28-35 days, when the product is stored at 7°C, and 42 days at least when the
temperature is 2°C.
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Investigaciones espafiolas sobré alcoholismo
DR. JOAQUIN SANTO DOMINGO CARRASCO*

I. INTRODUCCION Y OBJETIVOS

El objetivo principal de esta exposicidon es reunir un coenjunto de datos,
que permitan conocer hasta donde sea posible al autor, la extension y
caracteristicas de los problemas relacionados con el abuso del alcohol y el
alcoholismo en Espafia. Al hilo de esta exposicién, es ineludible resefiar y
citar datos y trabajos cientificos en relacién con otras cuestiones del alcoho-
lismo no estrictamente epidemiolégicos, pero que han constituido aportacio-
nes espafiolas importantes en algunos aspectos. Sin embargo, tratar de
cumplir el objetivo-expuesto, hace imposible una referencia explicita no ya
de todos sino ni siquiera de la inmensa mayoria de los autores espafioles
procedentes de diversas dreas profesionales que con sus trabajos progresiva-
mente mas numerosos y mejores, van perfilando no.solamente la situacion y
el problema alcohdlico espafioles, sino que van aportando conocimientos en
profundidad tanto a la teoria alcoholédgica, como a la practlca asistencial y
preventiva en relacién con el alcoholismo,

En el esquema expositivo que se va a seguir a cont1nuac1on, después de
partir de una breve referencia a la evolucién histérica del problema del
alcoholismo y de los conocimientos alcoholdgicos en Espafia, se trata de
lograr una descripcién de la problematica que el alcoholismo representa
actualmente para la salud publica espafiola. Con ello se pretende conseguir
una valoracion de la «cantidad» y en cierto modo de la «calidad» del
problema. Para afinar més en el conociniiento cualitativo del problema, se
procede a continuacion a un andlisis de las caracteristicas que presentan los
alcohdlicos espafioles, andlisis que no sdlo es efectuado transversalmente,
sincronicamente, en un momento dado, sino que se procuran aportar datos
evolutivos. sobre su evolucién diacrénica que son necesarios para conocer las
tendencias de la variacién, asi como sus implicaciones asistenciales y preven-
tivas. Algunos grupos especiales de poblacion, que presentan una problema-

* Director del Dispensario Antialcohdlico de Madrid
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tica alcohdlica particular en alglin aspecto (mujeres, nifios y jovenes, ancia-
nos, etc.), son analizados a continuacién.

La valoracién del problema del alcoholismo, no puede darse ni siquiera
por relativamente completada, si no se hace referencia aunque sea breve,
tanto a los patrones habituales de bebida de la poblacion, entre los cuales se
producen los patrones considerados anormales, como a la relacién de los
patrones de bebida con los patrones de ingestién de otras drogas. Al condi-
cionamiento ‘que suponen las actitudes de la poblacidn, respecto a los patro-
nes de bebida y respecto al alcoholismo y a los alcohdlicos es indudablemen-
te otro aspecto de analisis esencial a la hora de evaluar la problematica
alcohdlica de una determianda comunidad. Finalmente, la exposicién conclui-
rd con una breve observacidn sobre la prevencion y la asistencia del alcoho-
lismo que actualmente se realiza en Espafia, y la que podria o deberia
realizarse. Ciertamente, la estimaciéon de ningin problema queda terminada,
si‘al mismo tiempo que se valoran las demandas de actuaciones existentes no
se valoran las soluciones que la sociedad propone, a ‘través de diversas
posibilidades, para satisfacer tales necesidades de actuacién. Es evidente que
el problema existe y se plantea cuando las posibilidades reales de actuacion,
no se corresponden ni cuantitativa ni cualitativamente con las demandas
existentes. ‘

Queda patente que el esquema expositivo que pretendo desarrollar a
continuacién, no trata de analizar todos los aspectos epidemiolégicos que
confluyen en el problema del alcohol y el alcoholismo, ya que el analisis de
la oferta, el andlisis de la disponibilidad de alcohol, queda fuera de mis
intengiones, siendo precisamente la disponibilidad y los diversos aspectos con
ella relacionados cuando menos, factor esencial y basico en la etiologia de los
problemas relacionados con el alcohol, su andlisis es absolutamente necesario
si se trata de investigar la epidemiologia del alcoholismo en sentido estricto.
Creo por otra parte que dicho anélisis podria ser hecho por otras personas
competentes en la materia en €l contexto de este simpdsium, con mas
conocimientos ¢ informacién de la que yo pudiera disponer.

Il. EL ALCOHOLISMO Y LA ALCOHOLOGIA EN ESPANA ANTES
Y DESPUES DE 1950

. El alcoholismo en Espafia es una cuestién antigua, tanto como en el resto
del area mediterranea, que segiin Gloor sufre la primera oleada de alcoholi-
zacién unos diez mil afios antes de Cristo con el desarrollo tecnolégico del
neolitico. El estudio cientifico del alcoholismo en Espafa no tiene evidente-
mente la misma antigiiedad. En 1901, José Ubeda y Correal, farmacéutico y
médico, obtiene el premio de la Sociedad Espafiola de Higiene, por su
trabajo sobre «El alcoholismo: sus efectos en el individuo y en su descenden-
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cia; su influencia desmoralizadora en la Sociedad y en la familia. Consejos y
medios para combatirlo y desterrarlo». Es una memoria realmente excelente,
valida hoy en muchos aspectos, pero quizas ya no estén hoy dia justificadas
la quejas de Ubeda respecto a la inexistencia casi total de datos espafioles
sobre la cuestién del alcoholismo, que le hacen recurrir a datos de autores
extranjeros para argumentar sus tesis. Ubeda cita a «Salillas, Ferniandez
Caro, Espafia, Canals, Bernabé Malo, Jiménez Azcérate y tantos otros
abogados, médicos, socidlogos y publicistas distinguidisimos, “que han hecho
ofr su voz en Espafia”, en donde muy poco o nada, realmente, se ha hecho
de positivo contra esta verdadera plaga social, mucho mayor de lo que se
cree hasta por los mismos hombres que la dedican la atencién que se merecen.

En su trabajo, Ubeda encuentra solamente dos aportaciones espafiolas
numéricas: una la comunicacién del doctor Huertas al Congreso de Higiene
de Madrid en 1898, en la que encuentra que el 17 por 100 de los alienados
hombres ingresados en el Hospital General de Madrid (1884-1886) y el 3 por
100 de las mujeres «tenian por causa bien determinada el alcoholismon. Otra,
los datos del magistrado Jimeno Azcédrate, que encontré que entre 1.079
delitos cometidos contra las personas (1893-1897), el 46 por 100 habian sido
cometidos en las tabernas o en sus inmediaciones. Estos primeros datos
recogidos, confirman una vez mds, que la forma clasica en que el alcoholis-
mo se presenta como problema es a través de sus consecuencias y complica-
ciones sanitarias y sociales. Sin embargo el hecho de que el uso del alcohol
se haya ido entretejiendo, condicionando, e incluso determinando aspectos
transculturales y econdmicos, incluso esenciales en un pais como el nuestro
desde sus primeros tiempos de existencia, determina una falta de percepcidn,
una «anosognosia colectiva» de los aspectos problematicos del alcohol. En
efecto, solo en épocas muy recientes, fundamentalmente a partir de los
afios 60, se comienza a disponer de datos validos, que aunque sigan siendo
insuficientes para dar cuenta cumplida de tales aspectos epidemiolégicos del
problema, permiten en alguna forma cuantificarlo y evaluarlo en ciertos
aspectos cuantitativos y cualitativos.

A este respecto marca un hito en la alcohologia espafiola, el Congreso de
la Asociacién Espafiola de Neuropsiquiatria de 1962, en Pamplona, en el que
una vez mas las complicaciones psiquiatricas del alcoholismo, que se venian
detectando crecientemente en las diversas instituciones, constituyeron la lla-
mada de atencién explicita de los médicos psiquiatras y sanitarios en general.
Desde 1960 y sobre todo desde 1970 hasta la fecha, las publicaciones espafio-
las sobre alcoholismo han aumentado en progresién geométrica, tanto en los
aspectos sanitarios como sociales. Antes de 1960 las publicaciones eran muy
escasas, y guardaban una proporcidén o incluso eran inferiores a las dedicadas
a otras cuestiones sanitarias y se referian, salvo excepciones, a aspectos
clinicos, psicopatoldgicos y terapéuticos, de alcance individual. Incluso el
periodo de 1931 a 1936 en que diversos factores determinaron una renova-
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cién en muchos aspectos asistenciales y preventivos de la psiquiatria espafio-
la, no se tradujeron apenas en aportaciones y actuaciones explicitas y valora-
bles en el campo del alcoholismo.

En el Congreso de 1962 quedaron patentes los fendmenos que Gutiérrez
Aguilera sintetizé estudiando el conjunto de internamientos psiquiatricos en
30 provincias, al observar que la proporcién de ingresos por alcoholismo se
duplicaba en 1960 respecto a 1951 (de 3,1 a 6 por 1.000 habitantes). Asimis-
mo hacia referencia al aumento alarmante de los indices de alcoholizacién en
provincias y regiones que no eran las tradicionalmente consideradas en este
aspecto.

Todos los autores que se han ocupado de esta cuestion, estan de acuerdo
en que tanto el andlisis de las complicaciones psiquiatricas como el de otras
complicaciones sanitarias y sociales, demuestran un cambio y agravamiento
del alcoholismo en Espaifia, verificado fundamentalmente en la década de los
afios 50. En 1956, publiqué un trabajo extenso «aicoholismo en Espafia», en
que se procedia, al andlisis pormenorizado de esta cuestion, entre otras, y al
cual remito para los datos concretos.

Los afios 60 marcan el comienzo de nuevas caracteristicas del alcoholis-
mo en Espafia, en efecto, y muy sintéticamente puede describirse un proceso
socialmente condicionado, que parte de una situacion relativamente estable,
con una alcoholizacién caracterizada por una gran disposibilidad de vino,
fundamentalmente, y una integracion del alcohol en la vida comunitaria, a su
vez estable y jerarquizada, de caracteristicas agrarias y patriarcales. Ya
quedé dicho anteriormente que tal situacion, persistente hasta los afios 50, el
alcohol no es percibido como factor alterante en una sociedad con un nivel
de tolerancia colectivo muy poco exigente y la colectividad en general y sus
instituciones y profesionales en particular, desarrollaron tradicionalmente
una falta de percepcién de la alcoholizacién existente, ya esencialmente
problemaética para la salud publica, pero de caracteres estabilizados.

El cambio cuantitativo y cualitativo de los afios 50 y 60 me parece que se
puede poner en relacidon con el cambio de la funcién social del alcohol que
viene determinada por transformaciones socioldgicas profundas, en conexion
directa con el proceso de desarrollo socioeconémico, los cambios de valores
en la sociedad espafiola y todos los factores con ellos relacionados. Todos
ellos determinaron modificaciones esenciales en la oferta y en la demanda de
alcohol, iniciandose asi un proceso de cambio que fue rapido y esencial en la
década de los 60 y que parece haberse consolidado en los afios 70, década en
la que otros factores también de orden socioeconémico comienzan a determi-
nar cambios en la epidemiologia del alcoholismo. Coherentemente con la
patentizacion del cambio y agravacion del problema alcohdlico en la Espafia
de los afios 60, el interes y los trabajos cientificos sobre la cuestién se
multiplican, frecuentemente estimulados por la accién de equipos médico-so-
ciales que comienzan a trabajar especificamente en el campo del alcoholismo,
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generalmente en el Ambito psiquidtrico: en 1961, se pone en marcha el primer
dispensario antialcohdlico por el Patronato Nacional de Asistencia Psiquia-
trica, que comienza una accion no solamente asistencial, sino investigadora y
de accidn preventiva, que en afios ulteriores es extendida a otros dispositivos
analogos incluso enmarcados en instituciones distintas (Centros Universita-
rios, Caritas, Cruz Roja, Diputacion, etc.). .

En esta breve ojeada a la evolucién del alcoholismo y la alcohologia en
Espafia, no puede dejar de citarse explicitamente, la investigacién pionera del
sanitario Vifies Ibarrola, publicada en 1957, que entre otros datos, aporta su
investigacion de campo, con una encuesta sanitaria directa en 40 comarcas
rurales de la provincia de Navarra, en las cuales encontré el 3,6 por 100 de
la poblacion general afectada por alcoholismo (Alonso Ferndndez ha aporta-
do recientemente este dato a la poblacién mayor de dieciocho afios, deducien-
do un porcentaje del 6,5 en la Navarra de 1953, no muy diferente a la
proporcion encontrada por él mismo en Galicia, en 1957, en otra encuesta
directa, de 6,4 por 100). Con Viiies Ibarrola, se comienzan a incorporar a la
metodologia de estudio las normas, técnicas, criterios y conceptos que los
diversos subcomités de Alcoholismo de la Organizacién Mundial de la Salud,
fueron exponiendo desde los afios 50.

Con todo ello, se entra realmente en el periodo actual, ya que la descrip-
cién y datos provenientes de la década de los 60 y 70 son los presupuestos
con que Espaiia entrd en el futuro inmedito de la década de los 80, y hacen
necesario una consideracién mas pormenorizada,

III. EL ALCOHOLISMO EN LA SALUD PUBLICA ESPANOLA
ACTUAL

Con alguna frecuencia, se tiende a gvaluar la problematica que el alcoho-
lismo plantea a una colectividad dada, en funcién del niimero o proporcién
de alcoholicos existentes en la misma. Prescindiendo de las dificultades
metodolégicas para determinar tal dato estadistico, del que se trata mas
adelante, ciertamente es simplista reducir la cuestién a la prevalencia e
incidencia de los alcohdélicos, ya que de hecho es sabido que la expresividad
sanitaria y social que presentan los alcoholicos, es decir, la gran parte de la
problematica que plantean puede ser cuantitativa y cualitativamente diferen-
te segun el contexto social que se considere. Desde este punto de vista, puede
hablarse de «momento alcohdlico», entendiendo por tal el conjunto de pro-
blemas y caracteristicas relacionadas con el uso y el abuso del alcohol en un
periodo de tiempo determinado. Es posible que diferentes momentos alcoh6-
licos, en los que hipotéticamente exista la misma proporcion de alcohélicos,
tengan caracteres y planteen cuestiones y consecuencias diferentes. Por ello,
es necesario el andlisis de la problematica concreta que en cada momento
plantea el alcohol a la colectividad, ademds del conocimiento de la propor-
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cion de alcohdlicos que existen y sus caracteristicas. En lo que a salud
publica se refiere, a los datos sobre enfermedad hepatica, son clasicos en
todos los paises, e incluso prioritarios para proceder a la estimacién de la
prevalencia de alcohdlicos, segiin algiin método (método de Jellinek). Un
estudio realizado por Garcia Paredes y colaboradores hacia 1968, en el que
se estudiaban muestras de pacientes alcohélicos y de pacientes cirréticos
debidamente contrastados, procedentes de varias zonas de Espafia, propor-
cionaba el dato de que mas de la mitad (52 por 100) de las cirrosis estudiadas
eran de origen alcohodlico. El grupo de trabajo para el estudio de los proble-
mas derivados del alcoholismo y los estupefacientes, que publicd sus datos en
1975, y al cual aludiré en bastantes ocasiones, advertia un aumento de las
cirrosis hepaticas de 1966 (6.155) a 1971 (7.747) observandose en resumen
una tendencia lenta y progresivamente creciente de la mortalidad por cirrosis
desde 1950 a 1971 (del 0,93 por 100 de los fallecidos al 2,56 por 100).

Las previsiones suponian en 1975 una continuacion del aumento para 1980.
Datos de la Subdireccion General de Medicina Preventiva, daban en efecto
una continuacion del aumento en 1974 (7.839 muertes por cirrosis, el 2,65
por 100 de la mortalidad) y preveian entre 9.600 y 11.200 las muertes para
1980, llegando a convertirse con ello en tercera causa de mortalidad, tras las
enfermedades cardiovasculares y el cancer. El citado grupo de trabajo evalua-
ba la mortalidad determinada por el alcoholismo en unas 8.000 muertes al
afio (1973), producida por las cirrosis hepaticas, los accidentes de trafico, los
suicidios, los accidentes de trabajo y por otras causas, todas ellas en relaciéon
directa con el alcohol.

Si la mortalidad determinada por el alcohol es importante y creciente, la
morbilidad condicionada por el alcohol ha sido menos estudiada. Santo
Domingo y colaboradores publicaron en 1974, entre una muestra de pacien-
tes hospitalizados en el Servicio de Medicina Interna (no en digestivo)
Ciudad Sanitaria La Paz de Madrid, tomados al azar y estudiados individua-
lizadamente para conocer su problematica psiquiatrica, que el 33 por 100 de
los pacientes varones eran alcohdlicos. En funcién de aquel dato, se ha
puesto en marcha un programa de deteccion y tratamiento de alcohdlicos en
el Hospital General, que durante el pasado afio (1980-1981) ha demostrado
cifras absolutamente concordantes con aquéllas.

Si se compara la proporcion de alcoholicos que ingresan en el Hospital
General con las cifras mas «hipertrofiadas» que se puedan sugerir de alcoho-
licos en la poblacién general, se encuentran en el Hospital cinco o seis veces
mas frecuentemente los alcohdlicos que los no alcohdlicos suponiendo, por
otra parte, una grave carga para la asistencia sanitaria general, en términos
asistenciales y econdémicos.

En lo que respecta a la patologia psiquidtrica determinada por alcoholis-
mo, ya se han citado los estudios nacionales de Gutiérrez Aguilera (1962) que
venian a completar y sintetizar los datos parciales y locales provenientes de
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otros autores de Murcia, Valladolid, Madrid, Pamplona, Granada, Barcelo-
na, etc. y que a su vez han sido corroborados y completados cada vez mas
frecuentemente, hasta el punto de que en 1975, la Direcciéon General de
Sanidad estimaba que el 40 por 100 de los ingresos son por alcoholismo en
alguna forma y que el 4 6 5 por 100 de las camas psiquiatricas (unas 2.500)
estan permanentemente ocupadas por pacientes alcohdlicos, a pesar de la
altisima rotacion que este tipo de pacientes hace en las instituciones psiquia-
tricas, que determina frecuentemente la insuficiencia del tratamiento. Convie-
ne complementar este 4.5 por 100 de las camas psiquiatricas ocupadas por
alcohdlicos, con el 33 por 100 de las camas que ocupan los varones alcoholi-
cos en los Servicios de Medicina Interna (y en otros) de los Hospitales
Generales para empezar a estimar la repercusion de todo tipo que lo anterior
supone.

En cuanto a las complicaciones sociales en relacién con el alcoholismo el
grupo de trabajo citado anteriormente, estimé en cuatro a cinco millones el
numero de personas directamente afectadas por los pacientes alcohdlicos, en
virtud de su alta expresividad familiar, clinica, social y criminologica. Las
complicaciones laborales, que han sido muy repetidas y profundamente
estudiadas por Estévez Bravo, dan lugar a que el alcohdlico pierda tres veces
méas dias de trabajo que el trabajador comun y un tercio mas que los
enfermos respiratorios y cardiacos, tradicionalmente los mas absentistas. La
accidentabilidad laboral de los alcoholicos es asimismo triple que la de los
otros trabajadores, siendo los costes por accidentes mas elevados y existiendo
también una pérdida del triple de dias de trabajo por el accidente en los
alcoholicos respecto los accidentados no alcohdlicos. No parece que sea
significativo detallar esos costos econdmicos concretos que se refieren a 1971
y que necesitarian ser revaluados en la actualidad.

En términos econémicos y partiendo de cédlculos minimos referidos a
1974, se estimaban los gastos producidos directamente por los pacientes
alcohdlicos en su asistencia en unos 1.700 millones de pesetas, que no
incluian los costes imposibles de conocer, pero evidentemente altos, de los
pacientes asistidos en Seguridad Social, entidades de seguro libre, asistencia
privada, etc. El coste indirecto cuanto mas dificil de evaluar, se evalué
hipotéticamente como el coste derivado de la existencia de unos 80.000
pacientes en situacion de incapacidad laboral, dejando de generar una renta
media de unas 180.000 pesetas/afio lo que supondria un coste de 14.000
millones de pesetas/afo coste indirecto. Parece evidente que los datos ante-
riores deben tomarse s6lo a titulo orientativo y sugieren intensamente la
realizaciéon de las investigaciones econdémicas necesarias que deberian estar
en la base de una programacion asistencial y preventiva eficaz que tenga en
cuenta la razdn costo/beneficio.

La investigacidn de las tasas de frecuencia de alcohdlicos en la poblacion,
es una cuestion evidentemente importante y relevante, aunque como ya
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quedd razonado, no constituye el unico dato a partir del cual se pueda
evaluar la problemdtica alcohdlica de una colectividad en un momento dado.
Desde los primeros tiempos de la epidemiologia de las enfermedades infeccio-
sas, la determinacion del nimero de personas clinicamente enfermas fue un
objetivo central de los estudios, pero también desde hace mucho tiempo, se
cayd en la cuenta de que tal objetivo no constituye por regla general sino la
parte visible del iceberg, que guarda relacién con otros datos clinicos y
psicosociales igualmente importantes, sin cuyos datos no es posible una
valoracién adecuada.

En Espafia, en algunos medios, la cuestion del nimero de alcohdlicos
existentes se ha convertido en una cuestién batallona y frecuentemente
manipulada en forma a veces simplista, a veces complicada o enmascarada
tras calculos tedricos o investigaciones complejas y costosas. Parece que en el
fondo de la cuestion existiria como un acuerdo tacito entre contrarios
respecto a que si la proporcién de alcohdlicos supera determinadas cantida-
des, hay un problema dramatico, pero que si no lo supera, no hay ningiin
problema. Planteadas asf las cosas, se comprende la tendencia a hipertrofiar
los datos por parte de algunos sectores, mientras €n otros se pueden leer
afirmaciones tan cargadas de sugerentes connotaciones como que «dada la
distribucién del consumo (del alcohol) sélo podria significar problemas para
un 3 por 100 de la poblacién espafiola adulta» (el subrayado es mio).

Las razones de por qué la cuestién llega a plantearse a veces en estos
términos, pueden ser de dos tipos: por una parte la frecuencia con que el
criterio diagnéstico de alcohdlicos se fija exclusivamente en términos de
consumo habitual de alcohol y, por tanto, se pone en relacién exclusiva con
los consumos medios y los hdbitos de bebida, lo que supone indefectiblemen-
te un cuestionamiento de los factores econdémicos y sociales que les hacen
mas pesados. Por otra parte, la creencia en la necesidad de un argumento
numeérico simple para lograr la atencién publica y de la Administracién hacia
un problema del que, por otra parte, todos los que tienen alguna relacién con
el alcohol y el alcoholismo, e incluso mas del 70 por 100 de la poblacién
espafiola (encuesta del autor) estan convencidos de que es una cuestién muy
importante y necesaria de enfrentar, con y sin numeros de frecuencia de
alcohélicos. ,

En el momento-actual los métodos indirectos de estimacién de prevalen-
cia de alcohdlicos, fundamentalmente el método de Jellinek a partir del
conocimiénto de la mortalidad por cirrosis hepatica la proporcién de éstas
debidas al alcohol y la proporciéon concreta de alcohdlicos con afectacion
psico-fisica y los alcohdlicos sin ella, estan totalmente cuestionados, pudién-
doseles conceder solamente un valor orientativo, que las estimaciones direc-
tas en muestras representativas, generalmente no confirman. El Gabinete
Técnico de la Direccion de Sanidad, estimé hacia 1968, la cantidad de
alcohdlicos espafioles en unos 800.000 con el método Jellinek.
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Entre los problemas metodol6gicos mas importantes para la determina-
cién de la prevalencia del alcoholismo, figura el del criterio para considerar
como «alcohélico» un caso y la cuestion de la representatividad de la muestra
asi como la validez de reunir datos procedentes de muestras en calidad
heterogéneas, por ejemplo de tipo nacional para obtener una abstraccion,
teoria que probablemente no tiene un significado real, como el pretender un
indice de prevalencia que sea aplicable a toda la poblacién espafiola, cuando
probablemente seria mucho mas fiable proceder sumando los datos parciales
procedentes de estudios mas ficles realizados en dreas con una cierta homo-
geneidad de problemas. "

La cuestién de los criterios se demuestra sumamente importante, y la
mayor parte de los autores definen el «alcohélico» que van a investigar.
Motivos, en el mejor de los casos de tipo practico, dan lugar a que a veces en
estudios que por otra parte podrian haber sido muy completos, se tome
como ‘Unico criterio de definicion la cantidad de alcohol ingerido, a ‘veces
inferida de la cantidad de alcohol referida por el encuestado a la semana
previa'a la encuesta. Este es un criterio simplista que no tiene en cuenta la
variabilidad de la ingesta alcohdlica ni tampoco otros datos como por
ejemplo la pérdida de control (embriagueces, etc.), que pueden constituir el
sintoma clave de un tipo de alcohélico menos frecuente en nuestro pafs, que
los que beben habitualmente, pero tampoco raros.

El planeamiento de cualquier encuesta debe partir del hecho demostrado
de que el problema alcohdlico en Espafia (y separadamente en otros paises)
no es un fendmeno estable sino eminentemente evolutivo, como luego se
detallara al estudiar varias muestras de alcohdlicos. Por ello, ercotomiza la
realidad todo método que sélo tenga en cuenta para evaluar la prevalencia,
la cantidad habitualmente consumida, supuesto, por otra parte, que este dato
sea suficientemente fiable.

Creo que merece la pena, sin que ello suponga desprecio hacia otros

trabajos, resumir los datos procedentes de los siguientes trabajos: el de Santo
Domingo, Alonso Ferndndez y Valenciano en 1965; el estudio del grupo de
trabajo citado (1975); en 1978 el trabajo de Alonso Torrens (Edis-Caritas); la
encuesta Metra-Seis (1979) y la encuesta ICSA-GALLUP (1981). Mientras
los dos primeros tratan de proporcionar una visién de diversos aspectos del
alcoholismo partiendo del estudio de muestras concretas y relativamente
*homogéneas, las encuestas tultimas tienen como objetivo fundamental, al
menos aparente, €l andlisis de los habitos de consumo de la poblacién
espafiola general y a partir de ello, obtienen datos sobre la frecuencia de
alcoholicos en la poblacion. '

En el trabajo de Santo Domingo, Alonso Ferndndez y Valenciano se
consideran como alcohélicos probables a las personas que consumen mas de
un litro-de vino diario o su equivalente en alcohol y/o que se embriagan mas
de una vez al mes, se trate de bebedores esporddicos o habituales. En
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resumen, existia bastante concordancia entre los datos derivados de las
encuestas, una respecto a consumo de liquidos y otra respecto a patrones de
alcoholismo, realizada directamente en la poblacion en varias muestras (La
Corufia, Madrid y Murcia) y en familiares de pacientes tratados en servicios
sanitarios generales en los mismos lugares. La encuesta demostré una dife-
rencia cuantitativa y cualitativa del alcoholismo que aumenta en frecuencia
de Sur a Norte. En definitiva, los autores concluian respecto a la prevalencia
de alcoholicos que «a fines sanitarios debe considerarse tal frecuencia igual o
muy similar a la suma de los bebedores habituales maximos, los bebedores
habituales por embriagueces graves y los bebedores esporadicos con embria-
gueces graves (se embriagan mas de una vez al mes)». Mientras la proporcién
de tal suma constituye el 4,4 por 100 de la muestra murciana, el 7.9 por 100
de la muestra madrilefia, y el [4 por 100 de la muestra gallega, cifras todas
ellas referidas a la poblacién general, que se hacen mucho mas grandes si se
considera la poblacion adulta y madura varonil, en la muestra madrilefia y
murciana existen diez hombres alcohdlicos aproximadamente por cada mujer
alcohélica, mientras en la representacion gallega, existen poco mas de tres
hombres por cada mujer alcohdlica: Conviene retener la proporcién hom-
bre/mujer de alcoholismo, ademas de por su esencial significado, porque
realmente viene a coincidir con las proporciones que se registraban entonces
en los Dispensarios Antialcohdlicos, lo cual concede una cierta verosimilitud
a los resultados en general.

El grupo de trabajo interministerial en 1975, detallaba varios datos
procedentes de medios diversos: los datos de Alonso Fernandez que evalua la
morbilidad alcohdlica adulta en un 8,4 por 100. En trabajos posteriores, este
autor advierte con toda razon que el criterio de la OMS de referir la
prevalencia del alcoholismo a la poblacién adulta, no es totalmente ajustado
a la realidad, no siendo despreciables las proporciones de alcoholismo juve-
nil, sobre todo en algunas muestras de poblacion, por ejemplo en algunas
areas del norte de Espafia.

La Secretaria General Técnica de Hacienda, evaluaba en 3 a 4 por 100 de
la poblacion mayor de veinte afios, la que necesitard algun tipo de servicio
asistencial y/o policial en relacion con el alcoholismo. En una muestra de
Barcelona estudiada por el Plan Nacional de Higiene y Seguridad del Traba-
jo, se encontré que el «consumo anormal» de alcohol oscilaba entre el 8,9 por
100 y el 11,2 por 100 de la poblacion. En una gran empresa siderurgica,
Estévez Bravo encontr6 que el 8 por 100 de los trabajadores estaban en
riesgo grave de ser alcohdlicos, mientras el 2,7 por 100 fueron detectados
clinicamente, no por encuesta. En otras empresas nacionales, Coullant esti-
mé como probable la existencia de 14 por 100 entre sus trabajadores,
Santo-Domingo encontré en una encuesta entre pacientes hospitalizados en
un Hospital General (en todos sus servicios) un 22 por 100 de hombres y 1,3
por 100 de mujeres probablemente alcohélicos, mientras el porcentaje de
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alcohdlicos en un estudio clinico directo individualizado en un Servicio de
Medicina Interna, demostré un 33 por 100 de alcohdlicos entre los varones
hospitalizados en 1979, cifra computada con total concordancia y fiabilidad
siete afios mds tarde. El grupo proponia «que puede retenerse con toda
seguridad y fiabilidad una proporcién minima de alcohdlicos reales que no
debe ser inferior al 2.5 por 100 de la poblaciéon general, lo que supone para
la poblacion actual un minimo de 850.000 alcohdlicos, cifra a la cual hay que
afiadir otro 5 por 100 de la poblacion como bebedores habituales maximos
que pueden ser ya también alcohdélicos o estar en un alto riesgo de llegar a
serlo: Ello supondria una cantidad aproximada de 1.700.000 personas com-
prendidas en ese riesgon.

El grupo de trabajo concluia a este respecto de la prevalencia, que «todos
estos datos de muestras seleccionadas corroboran de forma indudable la gran
frecuencia de enfermos alcohdlicos existentes en la poblacion alcohdlica
espafiola, que por otra parte se correlaciona indudablemente con la extension
¢ intensidad del consumo de alcohol de la poblaciony.

El trabajo de Alonso Torrens (Equipo EDIS-Caritas), que realizé un
estudio muy completo sobre el alcoholismo en Vitoria, estima para la pobla-
cién mayor de quince afos, un 10 por 100 de alcohdlicos posibles y segin
dato al que llega relacionando patrones de consumo y autocalificacion per-
sonal. Existiria otro 20 por 100 de bebedores moderados, con posibles
problemas.

La encuesta realizada por Metra-Seis en 1979 para el grupo de empresas
integradas en los sectores vinicola y derivados, licorista y cervecero, con el
patrocinio de la Asociacion Espafiola de Anunciantes, se dirige al conocimien-
to de los patrones de consumo de alcohol, y advierte que sus pretensiones no
son establecer una definicion y los criterios para determinar cuando una
persona es alcohdlica, por lo que realizan el calculo de posibles alcohdlicos
con cierto eclecticismo, comprensible si se tiene en cuenta que para tal
célculo toman unicamente el criterio del consumo de la semana anterior a la
encuesta, que es extrapolado al aflo entero con dichas advertencias, encuen-
tra que con un «criterio estricto» (consumidores de 0,75 litros de vino diario),
3 por 100 de la poblacion adulta podrian ser posibles alcohélicos (740.000
personas), con-un criterio medio (consumo de 1,1 litros de vino diario), el 1.8
por 100 de la poblacién (445.000), y con un «criterio amplio»; (consumo de
1,45 litros de vino diario), el 0,6 por 100 de la poblacién (150.000). Anecdo-
ticamente merece resaltar la denominacion de los criterios que es precisamen-
te inversa a la que se suele hacer en estudios de tipo sanitario o social en la
que los criterios, restringidos o duros, son los que se aplican para definir los
casos mas graves.

Metra-Seis, sefialando las dificultades para ello, concluye en la existencia
de un 3 por 100 de bebedores excesivos, entre los que habria alcohdlicos y
otras personas que a pesar de su consumo alto no llegaron nunca a mostrar
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sintomatologia alguna, y la existencia de un 0,6 por 100 con alcoholismo
grave. Se pronuncian por un alcoholismo de «tipo Gamman» (Jellinek) para
Espafia, excluyendo importancia de otras formas de alcoholismo en Espafia.
La metodologia utilizada por otra parte, ya se advierte que es para estudio
de consumo de alcohol, y no para sintomas clinicos. Esta encuesta no detalla
numéricamente la proporcidon de varones y mujeres existentes en las diversas
categorias, lo que hubiera resultado interesante como dato colateral de
validez.

La encuesta realizada por ICSA-GALLUP en 1981, para la Direccion
General de Salud del Ministerio de Sanidad (doctora Enriquez de Salaman-
ca), se dirige como la anterior al estudio del consumo de bebidas alcohdlicas
en la poblacion. En una encuesta que también parte del conocimiento del
consumo semanal para definir grupos de niveles de consumo, que no son
denominados alcohodlicos en ningin caso. Una de las conclusiones de la
encuesta, expone que el porcentaje de personas con un consumo alto y
excesivo (por encima de 75 cc. o dia de alcohol absoluto) en el periodo
semanal considerado, representa un 7 por 100 de la poblacion adulta. En
otro lugar se detalla que el 95 por 100 de dicho grupo de bebedores, son
hombres (19 hombres por una mujer). Tanto en la encuesta Metra-Seis como
en la ICSA-GALLUP, se encuentra un consumo excesivo que aumenta de
Sur a Norte en resumen.

La breve revisién efectuada de los datos de prevalencia recientes que me
han sido disponibles, termina realmente por ser muy concordante en cuanto
la existencia de proporciones importantes de la poblacién cuyo consumo o
cuyas caracteristicas de comportamiento les definen como portadores de un
problema de alcoholismo. Parece también evidente que el establecimiento de
un indice de alcoholismo para toda la poblacion espafiola na es posible ni
probablemente tendria un significado valido en el momento actual, dadas las
grandes diferencias existentes tanto entre las areas de poblacién como inclu-
so entre las areas socio-demograficas. Es deseable la realizacion de encuestas
e investigaciones parciales cuyos datos permitan no sélo reunir la imagen en
mosaico de la cantidad y calidad de! problema existente en Espafia, sino
programar las actuaciones preventivas y asistenciales con bases realistas y
concretas.

IV. DATOS SOBRE LOS PACIENTES ALCOHOLICOS, Y SUS TEN-
DENCIAS EVOLUTIVAS

Uno de los aspectos mas importantes de conocer en ¢l conjunto de los
problemas gque el alcohol y el alcoholismo crean en una sociedad, aunque no
el tnico, es el de como son y qué caracteristicas tienen aquellas personas que
clinicamente se definen como enfermos alcohélicos. El analisis de los enfer-
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mos alcohodlicos tiene implicaciones esenciales tanto con fines asistenciales y
sociales, con vistas a tratar de compensar y tratar las necesidades y compli-
caciones a que dan lugar, como con vistas a actuar preventivamente, cono-
ciendo en lo posible los factores que determinan el desarrollo de la dependen-
cia alcohdlica.

Dado que el uso del alcohol es una estructura histéricamente persistente,
que sin embargo varia esencialmente en funcién de la interaccion de multi-
ples factores, se comprende que no sélo varien colectivamente los problemas
de alcoholismo de una colectividad (concretamente de Espafia) sino que
coherentemente, evolucionan las caracteristicas de los pacientes alcohdélicos,
algunas de cuyas caracteristicas son precisamente las que determinan una
parte importante de la problematica alcohélica colectiva. Parece evidente que
es necesaria una consideracion diacrénica, evolutiva, del alcoholismo tanto
en ¢l plano colectivo como en el individual es para que conociendo como estd
la situacién en cada momento, adecuar las respuestas asistenciales y las
preventivas a dichas situaciones concretas y a las tendencias de cambio
previsibles.

En las lineas que siguen, se presentan datos referidos a la evolucién y
cambios que han presentado a lo largo de veinte afios, la clientela de un
dispositivo especifico asistencial para alcohélicos.

Desde 1961, viene funcionando el Dispensario Antialcohélico Central de
Madrid, en el que los pacientes han sido estudiados por un equipo de
composicion relativamente estable, que han utilizado un sistema diagndstico
de clasificacion uniforme. Esto permite disponer después de veinte afios
de unos datos que pueden ilustrar y sugerir una serie de consideraciones
socio-psiquiatricas. Una consideracion previa importante es destacar una vez
mas la importancia que tiene el dispositivo asistencial en las diversas caracte-
risticas de la poblacién que asiste. Cada dispositivo asistencial selecciona o
«sesgan un determinado tipo de clientela, y esta seleccién o sesgo puede
variar, tanto porque el propio dispositivo cambie su composicion o su
dinamica, como porque la colectividad en la que se encuentre el dispositivo
cambie por diversas razones en su manera de utilizarlo. Todo ello es un
factor esencialmente de limitacion de la validez de todos los datos provenien-
tes de cualquier dispositivo sanitario, si bien no les priva de un valor
orientativo, heuristicamente significativo, que es el sentido con el que preten-
do valorar algunos datos de los pacientes del Dispensario Antialcohélico de
Madrid.

La importancia de los factores sociales es muy patente, en la distinta
cantidad y calidad del problema alcohdlico en el hombre y en la mujer,
aunque no se puedan excluir factores de orden biol6gico, revalorizados
recientemente por algunos autores de la diferenciacion sexual del acoholismo
(Goodwin, Grenblatt, Schnekitt). La frecuencia es el primer hecho diferencial
basico con diferencias que varian muy sensiblemente de unas comunidades,
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estratos socio-econdmicos y zonas geograficas a otros, e incluso dentro de la
misma comunidad, en tiempos relativamente breves en relacién con modifi-
caciones culturales y psicosociales. A lo largo de los veinte afios estudiados
en el Dispensario de Madrid, la frecuencia de mujeres atendidas, asciende
progresivamente desde una por cada diez hombres en 1961, a una por cada
ocho en 1967, una por cada siete en 1973 y una por cada seis en 1979. Este
aumento refleja tanto el aumento absoluto de incidencia de alcoholismo en la
mujer como la mayor facilidad social para que ésta consulte, derivada del
campo progresivo del status femenino en la colectividad y la familia. La
consideracion de la edad, demuestra una tendencia que cada vez son mas
jovenes los pacientes que consultan en el Dispensario, sobre todo las mujeres:
mientras en 1961, la edad media fue de 42,5 afios para los varones y 42,2
afios para las mujeres, en 1979 fue de 42,1 para los varones y de 34,8 para las
mujeres.

Parece evidente que la clientela femenina del Dispensario, ademas de ser
mas numerosa, consulta mas precisamente en la actualidad, lo cual evidente-
mente podria estar en relacion tanto con factores no sélo de presién social y
accesibilidad a los dispositivos sanitarios, como con factores derivados de la
patologia téxica. Es notable el aumento del grupo de mujeres entre veinte y
veintinueve afios de edad, podria indicar tanto una alcoholizacion muy
precoz, intensa y expresiva, como una creciente intolerancia del grupo social.

En primer lugar, interesa el andlisis de los factores sociales en la génesis
de la conducta alcohdlica individual. El diagnéstico de los factores causales
en el establecimiento de la dependencia alcoholica es necesario no sélo para
la accidn clinica individual, sino también para sentar las bases de una accion
preventiva realista.

Clasicamente se distingue en definitiva entre el habito alcohdlico de
origen social, por aprendizaje ¢ incorporacion de los patrones alcohodlicos
colectivos en el proceso de socializacion, y el habito alcohdlico desarrollado
a partir de factores o condicionamientos internos peculiares del individuo y
no achacables directamente al medio. Entre los primeros, los de origen
social, la practica demuestra la conveniencia de separar en grupo aparte los
héabitos alcoholicos que estdn en conexidn con acontecimientos vitales (7ife
events) externos verdaderamente excepcionales, ante los cuales algunas sema-
nas (no todas) puede recurrir y habituarse al alcohol en virtud de sus factores
individuales. También es practico distinguir en los habitos de condicionamien-
to interno, entre aquellos que se desarrollan condicionados por una enferme-
dad mental o psicosis caracterizada, de aquellos otros que estan en relacién
con los conflictos y angustia neurética de la persona, con la dindmica
desajustada de las personalidades anormales.

A primera vista destaca el hecho de que a lo largo de los veinte afios
considerados, se mantiene establecer el contingente de pacientes varones en
cuya dependencia alcohoélica han jugado papel predominante los factores de
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aprendizaje social en un medio colectivamente alcoholizado (48.2 por 100 en
1961, 45,6 por 100 en 1967, 50,5 por 100 en 1973 y 47,8 por 100 en 1979).
Considero incluso mas importante recalcar que en esos mismos veinte afos,
se ve ascender el porcentaje de mujeres cuyo habito responde a patrones
sociales de alcoholizacion, desde un 11,1 por 100 en 1961 a un 26,3 por 100
en 1979 (21,7 por 100 en 1967 y 30,4 por 100 en 1973). Estos datos se unen a
otros para confirmar que los patrones colectivos de alcoholizacion contintian,
siendo la carga numéricamente mas importante de la dependencia alcohdlica,
y que su variacion en la mujer estd en intima relaciéon con el aumento y
cambio de caracteristicas del problema alcohdlico en ésta.

Llama también la atencién otro hecho, como es el aumento, mayor en la
ultima muestra de 1979, de pacientes tanto varones como mujeres cuyo
habito se desarrolla en conexidon con acontecimientos vitales importantes,
contingente que aumenta fundamentalmente a expensas de una disminucién
de las dependencias desarrolladas a partir de personalidades neurdticas psi-
copaticas, y sobre todo a expensas de enfermedades mentales, que desapare-
cen de la muestra.

Todo ello tiende a sugerir la evolucion hacia una psiquiatrizacion cada
vez menor de la iniciacién del habito alcohdlico, al menos en términos
relativos, mientras aumentan los factores de presion social directa que fomen-
tan su utilizacion. Ciertamente también deben ser tenidos en cuenta otros
factores, como, por ejemplo, la deriva a otros circuitos asistenciales (;psiquia-
tricos?) de los pacientes con alcoholismo secundario o sintomatico de sus
alteraciones psicopatoldgicas. En cualquier caso, es un dato que considero
importante no solo desde el punto de vista preventivo, sino también de
organizacion asistencial. En relacion con la diferenciacién del alcoholismo
masculino y femenino, con las variaciones sefialadas, contintia siendo notable
la diferente y mayor proporcion de habitos alcoholicos neurdticos y psicopa-
ticos en la mujer, practicamente el doble que en el varén (57,8 por 100 frente
a 32,6 por 100 en 1979), mientras contintian siendo menos frecuentes, si bien
en notable ascenso, los habitos alcohélicos de origen social en la mujer como
ya quedo analizado anteriormente.

Quizéds no sea necesario hacer explicito que las anteriores consideraciones
y esquematizdciones sobre los factores sociales como determinantes del habi-
to alcohélico, no deben entenderse como alternativas exclusivas de una
valoracion bioldgica o psicoldgica, sino Unicamente como analisis de la
forma que adquiere la presion social alcoholigena, sea directa, de aprendizaje
social normativo, o indirecta a través de la conformacién de la personalidad.
Ante esta precisién alcoholigena, cada individuo responde en funcién de su
equipamiento biopsicologico, cuya consideracion no corresponde hacer ahora.

También los factores conductivos sintomaticos de la dependencia alcohé-
lica, varian a lo largo de los veinte afios que se han considerado. La variacion
tiende a un aumento de pacientes cuyo patréon de dependencia se caracteriza
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no sélo por la existencia de una tolerancia aumentada y un metabolismo
adaptado al alcohol, con sindrome de abstinencia, sino también por la
incapacidad de abstenerse y la existencia de pérdidas de control. En definiti-
va, parece evolucionarse hacia patrones de dependencia mas intensos, sobre
todo si se tiene en cuenta que la edad media de los pacientes ha descendido,
especialmente en mujeres, y asimismo, mas homogéneos en ambos sexos. El
hecho de que se mantengan constantes las proporciones de bebedores excesi-
vos y de bebedores intermitentes en varones, indica que el aumento de los
patrones mas intensos, con pérdidas de control, se ha verificado fundamen-
talmente a expensas de los patrones con incapacidad de abstencion que
disminuyen. Indica todo ello no una modificacion homogénea, sino una
radicalizacion en la forma de beber mas grave, en el hombre. En la mujer se
observa un cambio de signo diferente, en el sentido de aparecer proporciones
importantes de bebedoras con exceso, antes inexistentes, que consultan y
aumentan las pacientes con dependencia caracterizada, sobre todo por la
incapacidad de abstencion. Parece ello indicar que, en la actualidad, el
creciente numero de alcoholicas, se debe al menos en parte a una ascendente
habitualidad de consumo en la mujer, en relacién con variables de orden
social. Hombres y mujeres mantienen en sus cambios y tendencias una
diferencia significativa, también en sus patrones o formas de depender del
alcohol. Dichas diferencias y tendencias evolutivas, que estan condicionadas
por factores de orden social, a su vez pueden condicionar variablemente las
consecuencias a que la dependencia da lugar a lo largo del tiempo.

Cuando se analiza la evolucion clinica de los pacientes, tratando de
determinar las complicaciones de orden psiquiatrico a que el abuso alcoh6li-
co ha ido dando lugar, se encuentra en primer término que la expresividad
psiquidtrica del alcoholismo tiende a aumentar, mucho mds patentemente
para la mujer que para el hombre. En efecto, mientras el nimero medio de
complicaciones psiquiatricas era en 1961, de | por paciente varén y en 1979,
de 1.4, para la mujer era de 0,7 en 1961, y de 1,6 en 1979, mas del doble. El
aumento de expresividad psiquidtrica demuestra estar desarrollado a expen-
sas tanto de un mayor numero de pacientes que hacen complicaciones
psiquiatricas (mas evidente en mujeres), como de una mayor cantidad de
alteraciones psiquidtricas por cada paciente. Esta progresion se ha verificado
tanto en el hombre como en la mujer. En una consideracion pormenorizada,
se observa en primer lugar un aumento importante tanto en hombres como
en mujeres, pero sobre todo en éstas, de las alteraciones caracterologicas y
emocionales (irritabilidad-depresion) (de 31 por 100 en los varones en 1961,
pasa a 56 en 1979; de 39 por 100 en mujeres en 1961, pasa a 79 por 100
en 1979).

Se mantienen estables las proporciones de psicosis alcohélicas agudas
tipo «delirium tremens» (22,8 por 100 de los varones) que lo presentan en su
evolucion con el doble frecuentemente que las mujeres (11,6 por 100). La
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alucinosis alcohélica, que se da casi exclusivamente en varones, presenta una
notable tendencia a su disminucién (12 por 100 de los pacientes en 1961,
5 por 100 en 1979), disminucion que se observa también muy notable en los
sindromes paranoides y paranoicos de origen alcohdlico, tanto en el hombre
como en la mujer (23 por 100 en 1961 a 11 por 100 en 1979). El nimero de
cuadros demenciales permanece relativamente estable (alrededor del 4,6 por
100) en varones, siendo practicamente inexistente en mujeres.

Las variaciones cualitativas corresponden por tanto a un aumento de las
complicaciones-con sintomatologia emocional, funddmentalmente irritable-
depresiva, mientras se asiste a una disminucion de los sindromes alucinato-
rios verbales y paranoides. La constancia de los «delirium tremens» impide
deducir que los cambios se deban exclusivamente a las diferencias en la edad
en que consultan los pacientes. La menor edad media, sobre todo de las
mujeres, podria dar cuenta, aunque sea parcialmente, de la menor proporcion
de «delirium tremens» y de demencias que en el hombre, pero también es
evidente que esta diferencia puede estar en relacion con una forma diferente
de alcoholizaciéon de la mujer. En este sentido, y teniendo en cuenta la
creciente tendencia de la mujer a patrones de consumo excesivo mas habitua-
les, es de prever un aumento proximo de «delirium tremens» y de demencias
en ellas, que es posible quede en la actualidad diluido en el notable aumento
de mujeres jovenes que consultan.

La disminucion notable de los sindromes alucinatorios verbales y para-
noides puede deberse a varios factores. Puede ser importante, como ya qued6
expuesto, un decreciente progresivo de la iniciacién del alcoholismo por
causas psicopatologicas, lo que se traduciria en unas consecuencias mas
determinadas por el factor toxico (psicosis alcohdlicas agudas, demencias)
que por consecuencias debidas a una movilizacién de factores constituciona-
les, endogenos, etc.. como son los sindromes alucinosis y paranoides, tan
dificiles de descuidar a veces de las psicosis funcionales no alcohdlicas.

Las consecuencias corporales o somaticas producidas por el alcohol han
aumentado en términos absolutos. El andlisis del porcentaje de pacientes que
sufren una o varias complicaciones corporales de su alcoholismo, demuestra
que dicho aumento es debido sobre todo a una mayor patologia de los
pacientes (1,3 complicaciones en 1961, frente a 3,62 en 1979, para los pacien-
tes varones; 1 en 1961 frente a 1,9 en 1979, para las mujeres) mas que a un
aumento del numero de pacientes con complicaciones, sobre todo en hom-
bres (83,5 por 100 de los varones en 1961, 85 por 100 en 1979, 72,2 por 100
de las mujeres en 1961, frente 84,6 por 100 en 1979).

Parece evidente que existe una intoxicacién corporal creciente en un
porcentaje ya muy elevado de hombres y puede presumirse también un
aumento en el numero de mujeres que estan afectadas corporalmente, dato
importante, sobre todo si se tiene en cuenta la edad media mucho mas joven
de las mujeres.
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Pormenorizada y coherentemente con lo anterior, merece la pena desta-
car el notable aumento de complicaciones hepdticas (cirrosis) y otros sindro-
mes y pancreaticas en las mujeres, asi como el de los sindromes polineuriticos
en ambos sexos. El andlisis de los datos indica también que el aumento de
patologia corporal, tanto en el hombre como en la mujer, se debe no sélo al
aumento evidente de los llamados «sintomas alcohdlicos menoresy», sino
también al aumento de las complicaciones alcohdlicas corporales mas carac-
teristicas y graves. Todo ello indica una intoxicacion alcohdlica mas intensa
y grave, estabilizada en sus limites maximos posibles en el hombre y creciente
hasta los mismos en la mujer.

La expresividad social del alcoholismo en los grupos considerados es
diferente entre los varones y las mujeres, con tendencias al cambio en las
muestras mas recientes de pacientes. En efecto, existiendo complicaciones
sociales en el 78,8 por 100 de los varones y en el 81,3 por 100 de las mujeres,
la expresividad de las complicaciones se refiere en la mujer al &mbito familiar
(74,5 por 100 de desajuste familiar frente 52,3 por 100 en ¢l hombre) y en el
hombre, se ve perturbado el ambito laboral mas frecuentemente que en la
mujer. La afectacion del Ambito laboral en la mujer varia en las dos tltimas
muestras, apareciendo proporciones importantes de mujeres con desajustes
laborales, asi como datos significativos de absentismo e incapacidad laboral.
Todo ello estd indudablemente en relacion con la incorporacion masiva de la
mujer a un medio laboral especifico, con exigencias adaptativas muy superio-
res y mucho menos tolerantes al medio familiar en que trabajaba tradicional-
mente. La misma variacidn se esta produciendo en las conductas antisociales
relacionadas con el alcohol, menores o mayores, en las que comienzan a
presentarse algunas protagonistas femeninas, mientras los hombres mantie-
nen proporciones mas elevadas, que aumentaron a partir de la década de los
sesenta, estabilizindose alrededor del 10 por 100. Llama la atencion la
inexistencia en el grupo de mujeres consultadas, en todos los grupos, de
mujeres con degradacion social completa, asi como la tendencia a la dismi-
nuciéon de hombres en estos grupos. Probablemente se trata de fenomenos de
selecciéon de la muestra, determinados por la atraccién de este tipo de
pacientes por otro tipo de dispositivos asistenciales, sanitarios o sociales.

El analisis realizado permite comprobar una vez mas que el problema
alcoholico no es algo fijo y estdtico, sino que incluso en un mismo contexto
social y durante espacios de tiempo relativamente breves, constituye un
fendmeno dinamico, variable y vivo, que refleja, en alguna forma, los cam-
bios patentes o latentes que se producen en dicho contexto social.

Brevemente, no debe dejarse sin mencionar la existencia de grupos de
poblacion en los que los problemas ligados al uso y abuso de alcohol pueden
adquirir unas caracteristicas especiales. La problematica del grupo femenino
de la poblacidn, que desde el punto de vista sanitario debe considerarse en
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riesgo respecto el alcohol, ya ha quedado suficientemente analizada an-
teriormente.

Los problemas del alcohol en la poblacién infantil y juvenil constituyen
otro area especifica de poblacion en riesgo. Diversos estudios van demostran-
do cuantitativamente que el consumo de alcohol por la poblacion infantil es
considerable. Rodriguez Martos Daner, encuentra en una muestra barcelone-
sa de cerca de 13.000 nifios, de cuatro a catorce afios, que entre ellos hay
menos abstemios de alcohol que de leche, sobre todo en estratos socio-eco-
némicos medio-bajo y bajo, y estima el consumo medio de la muestra en
unos 3.500 centimetros cuibicos de alcohol absoluto al afio. Esta media es
muy superior para los nifios que beben a diario, que para el vino es el 28,1
por 100 de la muestra. Rodriguez Lépez encuentra en Galicia un 65,4 por
100 de nifios bebedores a diario. Los patrones de bebida infantiles y juveniles
colectivos, de los que son una pequefia muestra los datos resefiados, y que
por otra parte no han sido considerados en las encuestas mas recientes de
consumo de liquidos (Metra-Seis ¢ ICSA-Galup), probablemente explican la
existencia de proporciones no despreciables de alcoholismo en la infancia;
para Alonso Fernandez, llegaria al 4,5 por 100 de la poblacion menor de
veinte afios, y en otra muestra de Murcia, al 0,9 por 100. Ciertamente, se
encuentra ¢l comienzo de la dependencia alcohdlica muy frecuentemente
antes de los doce afios, en pleno ambiente y bajo la influencia familiar, y en
el periodo adolescente se inician la mayor parte de las dependencias ulterio-
res. En un dispensario de Madrid, se encuentra que un 0,25 por 100 de sus
pacientes, consultan entre diez y catorce afios, lo que no es despreciable. Por
todo ello, es absolutamente razonable la objecidn que hace Alonso Fernan-
dez a que se excluya a la poblacién de menos de diecinueve afios cuando se
analizan los problemas de alcohol, como si fuese un problema exclusivamen-
te de la poblacion adulta. La utilizacion creciente de alcohol en el momento
actual y otras drogas conjuntamente por el joven de hoy, es otro dato de
observacion que resalta la importancia que tiene no excluir estas cuestiones.

En lo que respecta a los problemas de alcohol en la tercera edad, existe
una aparente discrepancia entre los datos que se refieren a la frecuencia de
alcohdlicos en instituciones asilares o residencias para ancianos, que a veces
llegan al 3,5 por 100 (Memoria del Grupo de Trabajo) y los datos concordan-
tes de las encuestas de consumo mads recientes, Metra-Seis e ICSA-Galup,
que sefialan un descenso del consumo, importante en las personas de edad.
La discrepancia puede probablemente comprenderse como el resultado de la
seleccidn institucional, como consecuencia de la marginacidn social progresi-
va del alcohdlico.
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V. PATRONES DE CONSUMO, ACTITUDES DE LA POBLACION
Y ALCOHOLISMO

En los cambios que se han producido en la problemadtica alcohodlica
espafiola, que, como quedd expuesto, no es fija ni inmutable, han influido a
mi entender muy importantemente, entre otros, los siguientes factores:

En primer lugar, un cambio en los patrones de consumo no sélo de
alcohol, sino también de otras sustancias. Todos los datos indican que a
partir de los afios sesenta, se asiste a un cambio en la proporcion de consumo
de alcohol destilado y de fermentacién, aumentando el uso del primero,
sobre todo en la mujer y en los jovenes. La difusiéon del consumo de otras
sustancias, drogas de consumo legal e ilegal, es otro factor que repercute
directamente en la problematica alcoholica actual: cada dia son mas frecuen-
tes las utilizaciones complementarias o sustitutivas de alcohol, respecto a
otras drogas, y ello en grupos de poblacion joévenes y menos jovenes. La
cantidad de alcohol consumido, asi como la forma de consumirlo, es otro
aspecto de los patrones de consumo en evolucidn, que ha variado, aumentan-
do notablemente el consumo, asi como los patrones extraalimentarios del
mismo. consumos de fines de semana, etc. En los cambios verificados en los
patrones de consumo, posiblemente ha jugado un papel importante la publi-
cidad de bebidas alcohodlicas en los «mass-media», con sus orientaciones
consumistas, entre otros factores sociales estimulantes.

El cambio en las funciones que desempefian las bebidas alcohdlicas,
quizéas haya sido de lo mas trascendental y determinante en gran manera de
muchas de las variaciones en la expresividad no solamente social, sino
incluso médica del alcoholismo. En sintesis, se ha producido un cambio de
funcién del alcohol, que de un uso preferentemente alimentario, ha pasado a
un uso preferentemente «farmacoldgico, ansiolitico, estimulante o ambosy,
segun los casos.

Esta funcién de «seudoajuste» del alcohol, puede haber jugado en el
aumento y cambio de caracteristicas del alcoholismo en la mujer, sometida a
presiones psicosociales diferentes y probablemente mas exigentes. Otro indice
importante es el aumento de dependencias alcohdlicas desarrolladas a partir
de acontecimientos vitales importantes, mucho mas frecuentes en los tltimos
aflos. La «menor psiquiatrizacién» del comienzo de la dependencia refleja
probablemente el proceso de «seudoajuste alcohdlico» que tienen que hacer
sectores cada vez mas amplios de la poblaciéon, antes solamente necesario
para las personalidades con psicopatologia discapacitante previa que de
alguna forma necesitaba ser compensada. Es obvio que esta funcion de
seudoajuste del uso del alcohol, puede estar implicita en el proceso de
aprendizaje social del uso de alcohol, viéndose reforzado por factores de
incultismo social su finalidad adaptativa.
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Tanto los cambios en la funcién del alcohol, como los cambios en los
patrones de uso, parecen ser determinantes importantes de la variacién en la
forma de su dependencia, que en el hombre mas avanzado histéricamente en
su alcoholizacion han dado lugar al progresivo aumento de las dependencias
que ademds de incapacidad de abstencidon, se caracterizan por la existencia
de las pérdidas de control, y en la mujer, estan alcanzando la cota de la
incapacidad de abstencién. La «pérdida de control» aparece como una forma
de conducta alcohdlica, en la que se produce una interaccién entre mecanis-
mos biologicos y factores de aprendizaje y refuerzo sociales.

Finalmente, debe hacerse siquiera una referencia a la importancia de las
actitudes de la colectividad, tanto en lo que tienen de factor reforzante
positivo o negativo de la utilizacidén del alcohol y de la forma de su utiliza-
cion, como de factor decisivamente condicionante de las respuestas colecti-
vas, institucionalizadas o no, respecto al uso y al abuso del alcohol, y la
prevencion y asistencia a los problemas derivados del alcohol. Estas actitudes
colectivas determinan muy importantemente, entre otras cuestiones, la utili-
zacion diferencial de los dispositivos asistenciales y con ello, evidentemente,
repercuten en los datos que reflejan las caracteristicas de los pacientes que
acuden a ellos.

VI. NOTA FINAL SOBRE LA PREVENCION Y LA ASISTENCIA A
LOS PROBLEMAS DEL ALCOHOL EN ESPANA

Forzosamente, esta nota final debe ser breve. El interesado en conocer
detalladamente los recursos preventivos y asistenciales existentes en Espafia
puede consultar la Memoria del Grupo de Trabajo de 1975 y el trabajo de
Freixa de 1980, excelente revisién del estado actual.

Siguen siendo validas las conclusiones de dicha Memoria, en que se
destaca la radical insuficiencia de recursos tanto a nivel sanitario como
social, desde el punto de vista preventivo y asistencial. Incluso a nivel
preventivo, se destacaba «la practica carencia de actividades a nivel preventi-
vo a un nivel colectivo dignas de ser tomadas en consideraciony, haciendo
notar la notable falta de informacion y formacién en cuestiones de alcohol y
alcoholismo, incluso en los niveles profesionales y por supuesto en la pobla-
cion general. Puede decirse que la situacion sigue siendo bdsicamente la
misma seis afios mas tarde, colaborando a ello diversos factores que no son
del caso analizar, aunque en algunas zonas del pais, quizas en virtud de un
mayor acercamiento de la Sanidad a la comunidad, se comienzan acciones
locales esperanzadoras.

No puedo terminar esta nota mas que con un interrogante: a pesar de la
progresion indudable del problema, a pesar de ser conocido en bastantes de
sus caracteristicas, a pesar de disponer de los conocimientos necesarios y del
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personal adecuado para comenzar a actuar eficazmente: ;Hasta cuando la
misma situaciéon que ya en 1901 le hacia lamentarse proféticamente al sanita-
rio Ubeda y Correal, erosionando la salud, la convivencia y la economia
espafiolas?

RESUMEN

El autor realiza un trabajo de recopilacién de trabajos relacionados con el abuso
del alcohol y el alcoholismo en Espafia. destacando la importancia del consumo de
alcohol como factor de riesgo para la salud.

RESUME

L’auteur fait un travail de compilation des travaux relationnés avec I'abuse del
I'alcohol et I"alcoholisme en Espagne, en détachant 'importance de la consummation
de l'alcohol comme facteur de risque pour la santé.

SUMMARY

The author makes a summary of the different papers related to the abuse of
alcohol and the alcoholisme in Spain, underlying the importance of alcohol consump-
tion as a risk factor for health.
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Actividad mutagénica de los plaguicidas*

Prof. Dr. EUGENIO LABORDA y Dr. EDUARDO DE LA PENA **

El Programa Internacional de Seguridad de los Productos Quimicos
(IPCS) considera que debe darse prioridad a la evaluacidn sistemdtica de los
residuos de plaguicidas y aditivos y contaminantes de los alimentos, y los
comités de expertos de la FAO/OMS sobre plaguicidas, aditivos alimentarios
y contaminantes vienen revisando periodicamente los datos toxicoldgicos que
modifican las evaluaciones anteriores, a la luz de las investigaciones y hallaz-
gos posteriores, estos informes contienen fundamentalmente datos sobre: las
dosis diarias admisibles (DDA), limites maximos de residuos (LMR) vy
principios generales toxicologicos que permiten la evaluacion de los diversos
productos.

Es de todos conocida la estrecha relacién entre la actividad mutagénica
de un producto quimico y su posible acciéon cancerigena, estimada por
distintos autores [1 y 2], y ello justifica la utilizacién de los resultados
obtenidos en los ensayos de corta duraciéon como valor predictivo de la
carcinogenicidad sobre los animales y el hombre [3, 4, 5 y 6].

En la serie de Informes técnicos de la OMS, el nimero 546 de 1974 [7]
fue dedicado a la «Evaluacion de la actividad carcinogénica y mutagénica de
los productos quimicosy, y un compendio de los ensayos de carcinogenicidad
de corta y larga duracién es el suplemento 2 de las Monografias del Progra-
ma sobre evaluacion del riesgo cancerigeno de los productos quimicos para
el hombre (IARC, 1980) [8].

Con anterioridad hemos realizado diferentes revisiones sobre la carcino-
genicidad de los plaguicidas evaluados en las Monografias de la AIIC [9],
sobre la carcinogenicidad del DDT [10] y sobre la carcinogenicidad y/o
mutagenicidad de los plaguicidas [11 y 10], y en el Congreso anterior del
SIRMCE en Madrid, prestamos atenciéon a los plaguicidas registrados en
Espafia [6].

* Ponencia presentada en el Congreso de la Sociedad Internacional d¢ Investigacion sobre enfermedades
producidas por la Civilizacién y el Medio Ambiente. Viena, 17-20 de noviembre de 1982,
**  Consejo Superior de Investigaciones Cientificas, Espafia.
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El resultado de esta revision sobre mutagenicidad y/o carcinogenicidad
de los 99 plaguicidas con datos en la literatura, salvo error u omisién, 32 son
cancerigenos y mutagénicos, 31 cancerigenos y no mutagénicos; 12 no cance-
rigenos y mutagénicos, y 24 no cancerigenos y no mutagénicos (figura 1y
tablas I, 11, 111 y IV).

A la hora de establecer el valor de la Ingesta Diaria Admisible de los
productos quimicos, los Comités conjuntos de FAO/OMS consideran los
datos sobre carcinogenicidad, mutagenicidad y teratogenicidad de estos pro-
ductos [12, 13 y 14].

En el presente trabajo nos vamos a ocupar de forma preferente, en la
comparacion y evaluacion de los criterios toxicolégicos mas comunes: inges-
ta diaria admisible (IDA) expresada en mg/kg y el valor de la dosis letal
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TABLA 1

PRODUCTOS CANCERIGENOS Y MUTAGENICOS

Acrilonitrilo (1).

Azobenceno (5).

1-(4-bromofenil)-3, 3-dimetiltriaceno (3).
Cadmio y compuestos de cadmio (2).
Canfeclor (1).

Captan (2).

1-(3-carboxifenil)-3, 3-dimetiltriaceno (3).
Ciclofosfamida (6).

Ciclohexanona (6).

1-(4-clorofenil)-3, 3-dimetiltriaceno (3).
Cromo y compuestos de cromo (2).

DDD (1).

Dialato (3).

Dibromocloropropano (DBCP) (4).
Dibromoetano (DBE) (4).

Dicloroetano (DCE) ().

Dieldrin (1).

3 3-dimetil-1-feniltriaceno (3).

3 3-dimetil-1-(3-nitrofenil) triaceno (3).

Dimetoato (1).

Epiclorhidrina (1).

ETU (6).

Maneb (2).

Nitrobifenil (2).

Nitroso-carbaril (6).

Strobane (1).

Sulfalato (3).

Tretamina (TEM) (1).

I (2, 4, 6-tribromofenil)-3, 3-dimetiltriace-
no (3).

Triclorfon (1).

1 (2, 4, 6-triclorofenil)-3, 3-dimetiltriace-
no (3).

Zineb (2).

(N
(2)
(3)
4)
(5)
(6)

Insecticida.
Fungicida.
Herbicida
Nematicida
Acaricida.
Varios.

TABLA 11

PRODUCTOS CANCERIGENOS Y NO MUTAGENICOS

| -(4-acetamidofenil)-3, 3-dimetiltria-
ceno (3).

Acido arsénico, sales de calcio (3).

Amitrol (3).

Aroclor (6).

Benceno (6).

BHC o HCH (1).

Butoxido (6).

1-(4-carboxifenil)-3, 3-dimetiltriaceno (3).

1-(2-carboxifenil)-3, 3-dimetiltriaceno (3).

Clordecone (1).

Clorfenson (5).

Clorobencilato (5).

DDE (I).

DDT (1).

Dicofol (5).

Difenilo (2).

Griseofulvina (2).

Lindano (1).

Metil-Azinfos (1).

1-(4-metilfenil)-3, 3-dimetiltriaceno (3).
1-(4-metoxifenil)-3, 3-dimetiltriaceno (3).
Mirex (1).

Monuron (3).

Paration (1).

Quintoceno (PCNB) (2).

Simazina (3).

Tetracloroetileno (6).

Tetracloruro de carbono (6).
Tetraclorvinfos (1).

Tricloroetileno (6).

Trifluralina (3).

Insecticida.
Fungicida.
Herbicida.
Nematicida.
Acaricida.
Varios.

H
2)
(3)
(4)
(5)
(6)
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TABLA 111

PRODUCTOS NO CANCERIGENOS
Y NO MUTAGENICOS

Acido acético (6) DOP (5)
Acido giberélico (6) Endrin (1)
Antraquinona (6) Etanol (6)
Bencimidazol (2) Fenclorfos (1)
Benzoato sddico (6) Metil paration (1)
Camphor (1) Metoxicloro (1)
Carbaril (1) Naftaleno (1)
2.4-D (3) 2-Naftol (6)
DBP (1) Nicotina (1)
Dehidroacetato sédico (2) Profam (3)
Diazinon (1) Tween 60 (6)
Dinitrofenol (1) Tween 80 (6)

(1) Insecticida.

(2) Fungicida.

(3) Herbicida.

(4) Nemalticida.

(5) Acaricida

(6) Varios.

TABLA 1V

PRODUCTOS NO CANCERIGENOS
Y MUTAGENICOS

Aletrin (1) Folpet (2)
Azida sddica (3) Hipoclorito sédico (2)
Captafol (2) Malation (1)
Carbolineo (6) I-naftol (6)
Diclorvos (DDVP) (1) NBT (2)
Ferbam (2) Tiram (2)

(1) Insecticida.

(2) Fungicida,

(3) Herbicida.

(4) Nematicida,

(5) Acaricida.

(6) Varios.

DLs,, expresada en mg/kg de peso de una especie animal y de los valores
recientes de concentracién mutagénica expresada en mg/placa que inducen
un efecto mutagénico en un microorganismo y/o célula humana.

En la tabla V se relacionan una serie de plaguicidas de los que se
relacionan nombre y/o nombres comunes; carcinogenicidad y/o mutagenici-
dad [1]; dosis letal, 50 [2]; ingesta diaria admisible [3], y concentracion
mutagénica y microorganismos o tipo de célula [4].

Tras el andlisis y comparaciéon de los datos anteriormente expuestos,
vemos que podemos hacer tres grupos de productos: 1.° Productos cuya IDA
es igual o superior a la concentracién mutagénica (M); 2.° Productos cuya
concentracion mutagénica es superior a la ingesta diaria admisible, y 3.°
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Productos de los que no se sabe en el momento actual la relacién de su IDA
y de la (M).

El riesgo potencial para el hombre de estos productos quimicos estima-
mos que es: @) inaceptable para el grupo primero Captafol, Captan, Dichlo-
fluadid y OPP; b) tolerable para el grupo segundo DDD (DDT), DDVP,
Demeton-S-Methyl, Dimethoate, Disulfotan, Ferban, Monocrotofos, Thi-

TABLA V

— C/M DLy, IDA

m 6) %) M) Cepa

(4)

Captafol (Difoustan, folcid).] NC/M | 2.500 | 0,05 0,05 (5) | Escherichia

coli
CHPRN snsmmmsinvsmniss C/M 9.000 | 0,1 0,01 (5) |Salmonella
typhimurium
DDD (DDT) (Zeidane) ...| CA/M I3 | 0,005 [0,0864 (5)|Salmonella

typhimurium
DDVP (Dichlorvos, herkol

VAPORAY o cuiy cnmasoe-s ez NC/M 50 | 0,004 3,315 (6)|Salmonella
typhimurium
Demeton-S-Methyl ....... 7'M 60 | 0,005 |5-10(7) |Salmonella
typhimurium
Dichlofluanid (Euparen) ...| /M 500 | 0,3 0,005 (5)|Salmonella
typhimurium
Dimethoate (Rogor) ...... C/M 152 | 0,02 5-10 (8) |Escherichia
coli
Disulfoton (Disyston) ..... UM 2 | 0,001 |5-10(7) |Salmonella
typhimurium
Dithane (Mancozeb) ...... M 7.500 | 0,005 (+) ? |Salmonella
typhimurium
Ferbam (Fermate) ........ NC/M | 4.000 | 0,005 |0.05(5) |Salmonella

tphimurium
Malathion (Carbofos, Mer-|

captothion) ............. NC/M 1.401 0,02 ) ?  |(Salmonella
typhimurium

Maneb (Dithane-manganeso

MANZAte) eRsisashadarnh C/M 6.750 | 0,005 (+)? |Salmonella

) typhimurium

Monocrotphos ........... ™M 21 | 0,0003 | 5-10 (8) |Escherichia
coli

OPP (Phenylphenol) ...... UM 2.700 1,0 0,2 (9) |Fibroblastos
humanos

Sumithion sy ivnes s UM 250 | 0,005 (+) ? |Salmonella
typhimurium

Thiodab (Endosulfan, clor-

tiepin) «emviiiom fneisnag M 18 | 0,0075 (+) ? |Salmonella
typhimurium

Thiram (TMTD, Arajan,

TR s se vame s ek 068 NC/M 560 | 0,005 | 0,05 (5) |Salmonella
typhimurium

REVISTA DE SANIDAD, 7-8 —6



778 EUGENIO LABORDA Y EDUARDO DE LA PERA

C/M DL IDA M
NOMBRE ks o it ‘(4)) Cepa

Trichlorfon (Dylos, Dipterex). | C/M 400 | 0,01 12 (10) | Salmonella
typhimurium

Zineb (Dithane, Zn, Parzate). | C/M 5.200 | 0,005 (+) |Salmonella
typhimurium

ZACAMY x5 w5 wm 5 s 5 0 5 90 3 566 M 23 | 0,005 0,05 |Salmonella
typhimurium

(1) C = cancerigeno; CA = canceriggno para animales: NC = no cancerigeno; M = mutagénico; NM =
= no mutagénico,

(2) Dosis letal (mg/kg rata).

(3) Ingesta diaria admisible (mg’kg).

(4) Concentracion mutagénica.

(5) mg/placa.

(6) ul/placa.

(7) ul:disco papel.

(8) mg disco papel.

(9) upe ml

(10} mg/ml.

(+) Actividad mutagénica positiva.

ram, Trichlorfon y Ziram, y el riesgo potencial para el tercer grupo de

productos es desconocido por el momento (Dithane, Malathion, Maneb,
Sumithion, Thiodab y Zineb) (tabla VI). TABLA VI

USO DE LA RELACION ENTRE LA INGESTA DIARIA
ADMISIBLE (IDA) Y LA CONCENTRACION MUTAGE-
NICA [M] PARA LA EVALUACION DEL RIESGO

Producto Riesgo

Captafol.
Captan. IDA 2[M] INACEPTABLE
Dichlofluanid.

DDD (DDT).
DDVP.
Demeton-S-Methyl.
Dimetoato.
Disulfoton. IDA <[M] TOLERABLE
Ferban.
Monocrotofos.
Thiran.
Tricholfon.
Ziram.

Dithane.
Melathion.
Maneb. IDA ? [M] POTENCIAL
Sumithion.
Thiodab.
Zineb.
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En definitiva, en la figura 1[I se resumen dicha evaluacién del riesgo en
base a la relacién concentracién mutagénica e ingesta diaria admisible.

FIGURA 2

CONSIDERACION DE DOS PARAMETROS TOXICOLOGICOS USADOS
PARA LA EVALUACION DEL RIESGO

= (V]

RIESGO TOLERABLE?

IDA

RIESGO INACEPTABLE!

[M]

IDA = Ingesta diaria admisible (mg /kg)
[M] =Concentracidn mutagénica(mg/placa)

En la figura III mostramos como ejemplos los datos del Captan, produc-
to que pertenece al primer grupo de productos con un riesgo inaceptable. El
Captan tiene una dosis letal de 9.000 mg/kg, su IDA es de 0,1 mg/kg 6 0,1
ppm, el limite maximo de residuos es de 15 ppm en Espaiia y la CEE, y de
25 ppm en Estados Unidos, la concentracion mutagénica es de 0,01 mg/pla-
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ca. Todo ello significa que un kilogramo de manzanas puede contener 15
ppm en Espafia y la CEE, por tanto, una manzana (aproximadamente 166 g.)
puede contener 2,49 ppm.

FIGURA 3
CAPTAN
Dosis letal
cincuenta. DLg09000mg/kg
Ingesta
diaria admisible. IDA 0.1mg/kg
Nivel maximo ESPANA EEUU CEE
de residuos 1ppm  25ppm 15ppm

de plaguicidas NMRP

Concentracidn mutagénica [ M]=0.01mg/placa Tko » 6 manzanas

OOO

ESPANA EEUU CEE 9
1kg—> 15pmm 25pmm 15pmm (‘Ef}j 655 6
1kg——» 15ppm —15mg & =166
166g— 5 2.49ppm —_2.49mg =g
0.1mg=10x0.01mg 2.49mg=249x0.01 ) -
IDA=10[M] NMRP=249[M] — 249[M!

En conclusion que la IDA 0,1 mg es 10 veces la concentracién mutagéni-
ca (0,01 mg/placa), y al ser el limite maximo de residuos de 15 ppm, una
manzana puede contener 2,49 ppm, lo que es igual a 249 veces la concentra-
cién mutagénica (0,001 mg).

Vemos que la definicion de la IDA, ingesta diaria admisible de un
producto que durante toda la vida de un ser humano y que carece de riesgo
apreciable segun las informaciones conocidas hasta €]l momento, admite una
renovacion constante de dicho parametro y consideramos que debe contem-
plarse esta comparacién con la concentracién mutagénica también expresada
en mg/kg y que puede suponer un riesgo potencial evidente.

Creemos en conclusion que se deben establecer de forma constante, clara
y evidente los resultados obtenidos en las pruebas de corta duracién a la hora
de establecer la ingesta diaria admisible y el limite miximo de residuos.

" Creemos, asimismo, que los estudios de mutagenicidad, teratogenicidad y
carcinogenicidad deben ser realizados como elemento previo imprescindible
al registro para ¢l uso de un producto [15].
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RESUMEN

Se hace una revision de la actividad mutagénica de los productos quimicos de uso
plaguicida.

Se analiza y compara la concentracién de producto con efecto mutagénico en
relacion a los valores de la ingesta diaria admisible (IDA) y la dosis letal cincuenta
(DLsp).

Se concluye indicando el interés de conocer la concentracién de producto que
presenta actividad mutagénica, como dato de max1mo interés para la clasnﬁcamon
toxicoldgica y el establecimiento de la 1DA.

RESUME

On fait une révision de l'activité mutagenique des produits cliniques d’usage
plaguicide. On fait I'analyse et la comparaison du produit avec l'efecte mutagenique
en rélation aux valeurs de l'ingeste journaliere admisible (IJA) et la dose letal
cinquant (DLsy). On finie en indiquant I'interet de connaitre la concentration de
produit qui presente activité mutagenique, comme donnée du maximum interet pour
la clasification toxicologique et I’établishment de la [JA.

SUMMARY

A summary of the mutagenic activity of pesticides, of chemical origin, is given.

The mutagenic concentration(s) of the pesticide is(are) compared with standardi-
zed values such as the aceptable daily intake (ADI) and the median lethal dose (LDs).

The conclusion indicates the usefulness of employing the mutagenic concentration
of a chemical substance as a standard parameter for the purposes of toxicological
classification and establishment for ADI values.

REFERENCES/BIBLIOGRAFIA

[1] McCANN, J.; CHoi, E.; YaMasakKl, E., y AMEs, B. N.: «Detection of carcino-
gens as mutagens in the Salmonella/microsome test: assay of 300 chemicalsy.
Proc. Natl. Acad. Sci. USA, 72: 5135-5139 (1975).

[2] BarTscH, H.; MALAVEILLE, C.; Camus, A. M.; MARTEL-PLANCHE, G.; BRUN,
G.; HAUTEFEUILLE, A.; SABADIE, N.; BarBiN, A.; Kuroki, T.; Drevon, C.;
Piccourl, C., y MonTESANO, R.: «Bacterial and mammalian mutagenicity tests:
validation and comparative studies on [80 chemicalsy. In: Montesano, R.;
Bartsch, H., y Tomatis, L., eds.: Molecular and cellular aspects of carcinogen
screening tests (IARC Scientific Publications No. 27), Lyon, International
Agency for Research on Cancer, pp. 179-241 (1980).



(53

(63

7

(8]

(9]
(10]
(1]
[12]
[13]
[14]
[15]
[16]

EUGENIO LABORDA Y EDUARDO DE LA PERA

De 1A PeRa, E., y Francia, J. M.: «Programa de carcinogénesis quimica
dentro de una prevencion primaria de cancer en Espafian. Rev. Sanid. Hig.
Pub., 52: 1023-1035 (1978).

SarrtorTi, U.: «Carcinogenicity data on pesticides in the IARC Monographs
(volumes [-15) and in reports of the National Cancer Institute», en Carcinoge-
nic risks strategies for intervention. Davis, W., y Rosenfeld, C. eds., JARC Sci.
Publ. 25: 151-166 (1979).

Lasorpa, E., y DE 1A PERA, E.: «Carcinogénesis quimica», en SIRMCE.
Congreso de Madrid 1981. Medio ambiente, trabajo v salud. Fundacion Cien-
tifica de la Asociacion Espafiola contra el Cancer. Direccion General del Medio
Ambiente: 245-259 (1981).

LaBORDA, E.; DE LA PERA, E.; VALCARCE, E.; BARRUECO, C., y Canca, C.:
«Evaluacion de la carcinogenicidad/ mutagenicidad de los productos fitosanita-
rios registrados en Espafian, en SIRMCE. Congreso de Madrid 1981. Medio
ambiente, trabajo v salud. Fundaciéon Cientifica de la Asociacién Espafiola
contra el Cancer. Direccién General del Medio Ambiente: 297-304 (1981).
OMS: «Evaluacién de la actividad carcinogénica y mutagénica de los productos
quimicos». Ser. Inf. Tec., 546: 21 pp. (1974).

IARC MonoGRAPHS, Supplement 2: Long term and short term screening
assavs for carcinogens: A critical appraisal. IARC. Lyon, 1980.

LaBorDA, E., DE La PeNA, E., y Barrureco, C.: «Carcinogenicidad de los
plaguicidas». Las Ciencias, 44: 243-249 (1979).

DEe 1A PeRA, E., y TomaTis, L.: «Carcinogenicidad del DDT». Rev. Esp.
Oncol., 26: 177-198 (1979).

Lasorpa, E., DE 1A PERA, E.; BARRUECO, C., VALCARCE, E., y CanGa, C.:
«Evaluacion mutagénica de los plaguicidasy. Oncologia 80 (in press).

FAO: «Residuos de plaguicidas en los alimentos-1978». Estudio FAO: Produc-
cion y proteccion vegetal, 15 (1978).

FAO: «Residuos de plaguicidas en los alimentos-1979». Estudio FAQO: Produc-
cion y proteccion vegetal, 20 (1979).

FAO: «Residuos de plaguicidas en los alimentos-1981». Estudio FAO: Produc-
cion v proteccion vegetal, 37 (1981).

FAO: «Criterios ecoldgicos para el registro de plaguicidas». Estudio FAO:
Produccion v proteccidn vegetal, 28 (1982).

LasorDA, E., DE 1A PeRNA, E., VaLcarce, E., Canca, C., Stapek, F., y
BarRrRUECO, C.: «Valor predictivo de los ensayos de corta duracion sobre carci-
nogénesis quimican. I Congreso Nacional de Investigacion sobre el Cdncer.
Madrid, 1982.



REV. SAN. HIG. PUB., 1983, 57, 783-796 Afio LVIl.—Julio-agosto 1983

Tendencias de la mortalidad por cardiopatia isquémica en
relacion a los tres principales factores de riesgo (hiperten-
sion, dependencia tabdquica y dieta)

PEDRO CORTINA GREUS, MARIA DEL CARMEN SAIZ SANCHEZ, SANTI-
DAD SORIANO MARQUES, SANTIAGO MUNOZ GUILLEN, ANTONIO SA-
BATER PONS Y LUIS MIGUEL IBANEZ GADEA

INTRODUCCION

Los numerosos estudios epidemiolégicos llevados a cabo desde hace afios
en relacion con la cardiopatia isquémica, tanto estudios de tipo transversal
como longitudinal (desde el famoso estudio de Framingham [1], etc.), han
puesto en evidencia que, junto a un amplio grupo de «factores de riesgo» de
dificil valoracidén actual en cuanto a su exacta responsabilidad relativa, que
comentaremos en la parte final de este trabajo y que se han englobado en el
concepto genérico de «estilo de vidan, los tres principales «factores de riesgo»
de la cardiopatia isquémica son: hipertension, dependencia tabdquica y el
factor dieta, especialmente referido al metabolismo de los lipidos [2] [3].

En los Gltimos afios se ha observado una disminucion de las tasas de
mortalidad por cardiopatia isquémica en algunos paises (USA, Australia,
Bélgica, Finlandia, Canada, Holanda [4], tratindose de investigar las causas
principales de esta disminucién [5] [6] lo cual es evidente que podria tener un
gran interés desde el punto de vista preventivo [7].

En Espaiia, las tasas de mortalidad por cardiopatia isquémica son inferio-
res a las de paises del Norte y Centro de Europa. Basta indicar que, en 1967,
eran las mas bajas de Europa [4].

Sin embargo, la tendencia de esta mortalidad ha sido claramente crecien-
te para el periodo 1968-1978 como hemos tenido ocasién de estudiar [8], si
bien en el ultimo trienio de que disponemos de datos, 1976-1978, parece
observarse una tendencia a la estabilizacion, en ambos sexos y practicamente
para todos los grupos de edades [9].

En este trabajo, junto a algunos datos y comentarios acerca de los
factores «dependencia tabaquica» e «hipertensién» (este factor estd siendo

Cétedra de Medicina Preventiva y Social de la Facultad de Medicina de Valencia (Profesor Pedro Cortina
Greus). Avenida Blasco Ibafiez, 17. Valencia-10.
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motivo de un estudio mas extenso en la actualidad), nos referimos con mas
detalle a los datos disponibles acerca de las caracteristicas de la alimentacién
espafiola que se relacionan con la patogenia de la cardiopatia isquémica y su
comparacién con algunos datos de tipo internacional [6], obteniendo algunas
conclusiones en este sentido.

Hipertension

Estamos llevando a cabo un estudio en cuanto a mortalidad por hiperten-
sion en Espafia. Indicaremos que la evolucién en el periodo 1968-1978 de las
tasas de mortalidad ha sido decreciente para ambos sexos y en todos los
grupos etarios, pero resulta dificil la valoracion de estos datos si pensamos
que no es una enfermedad perfectamente diferenciada, sino un auténtico
sindrome multifactorial; también debemos de considerar las dificultades que
presenta su homologacion, certificados de defuncién, etc. [10] [11].

Todo ello es motivo de un actual estudio mas profundo que estamos
realizando sobre el tema.

Dependencia tabaquica

Nos remitiremos a las informaciones mas actuales obtenidas sobre el
tema y el ultimo afio 1981, con un consumo en nuestro pais de unos 3.000
millones de cigarrillos, de los que 1.000 millones pertenecen a tabaco rubio
y 2.000 millones a los demas. Esto nos lleva a la deduccién de que poco més
del 50 por 100 de espafioles son fumadores de 2.500 cigarrillos per cépita
seglin los ultimos datos estadisticos.

Comparando nuestros datos con los obtenidos a nivel internacional,
vemos que las tendencias mantenidas por los distintos paises han observado
algunos cambios; asi Estados Unidos, a partir de 1963, manifiesta un consi-
derable descenso en el consumo de cigarrillos per cdpita y afio, al igual que
Finlandia, que ha pasado de un 65 por 100 de fumadores entre los varones
en el afio 1965 a un 30 por 100 en la actualidad, gracias a la exhaustiva
propaganda antitabaco realizada en este Gltimo pais.

En el Reino Unido y en Australia se ha podido apreciar en dicho
periodo, por el contrario, un ascenso en el consumo, en parte debido al sexo
femenino y a los grupos de edades mas jovenes. También, y en lineas
generales, se ha podido observar un mayor consumo entre las clases sociales
bajas [12] [13].

En general, en los paises en que se ha obtenido una disminucion de la
mortalidad por cardiopatia isquémica se observa una menor frecuencia de
adquisicion del habito tabaquico en grupos de poblacion juvenil.

En algunos paises desarrollados, tales como Reino Unido, Australia, se
continia observando un ascenso en el consumo medio de tabaco [6], pero es
de destacar que en Estados Unidos se ha observado en los ultimos afios una
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clara disminucién del consumo promedio de tabaco, hasta el punto que se ha
indicado por algunos autores que posiblemente dentro de algunos afios
llegara a ser poco frecuente el habito de fumar [14].

Por el contrario, recientemente se han evaluado en Francia los resultados
de las campafias antitabaco, desde 1976, con resultados poco espectacula-
res [15].

Dieta

Entre las escasas publicaciones existentes en nuestro pais sobre la influen-
cia de los factores de riesgo alimentario, en cuanto a la mortalidad por
cardiopatia isquémica, cabe reseflar el trabajo llevado a cabo por Gdmez
Pomar F. L. [16], en el cual busca la posible relaciéon existente entre dicha
mortalidad en nuestro pais y una serie de factores climaticos, geograficos,
dietéticos, cifiéndose sus datos al periodo 1964-1965, afio en el que obtiene
los coeficientes de correlaciéon de Pearson, buscando la relacién existente
entre la mortalidad por las principales ribricas de enfermedades cardiovascu-
lares y los factores antes mencionados.

También comentaremos al respecto las declaraciones del profesor Kalevi
Pyorala, secretario del Consejo de Cardiologia de la Sociedad Internacional
de Cardiologia, tras la conclusién del grupo de expertos de la OMS en
Ginebra, indicando que la mejor forma de prevenir el infarto es modificar la
dieta de la poblacion, y, a la hora de elegir una, «la dieta mediterranea» es la
ideal. Hecho que se puede apreciar a través del estudio de las tasas de
mortalidad por enfermedad coronaria (tabla 1), donde vemos las tasas de los
paises mediterraneos comparativamente con las tasas de mortalidad por
dicha causa de los paises nérdicos y apreciamos la gran diferencia cuantitati-
va a favor de estos ultimos, hoy explicada entre otros factores por el gran
consumo de grasas de origen animal en la dieta.

En dos recientes trabajos [8] [9], hemos estudiado la evolucién de las
tasas de mortalidad por cardiopatia isquémica y accidentes cerebrovasculares
en Espafia. Actualmente, se profundiza mas en el estudio de las mismas y en
su evolucién durante el periodo 1951-1977.

MATERIAL Y METODO

Los datos proceden por una parte de las encuestas de presupuestos
familiares, junio de 1973-junio de 1974 [17], Ministerio de Planificacién del
Desarrollo y tabulados por Instituto Nacional de Estadistica, asi como del
nivel de consumo alimenticio [18], Ministerio de Agricultura, disponibles a
través del Instituto Nacional de Estadistica, y publicados en la Rev. Esp. de
Agricultura durante los afios 1978, 1979 y 1980.
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TABLA 1

PAISES CON DISMINUCION E INCREMENTO EN LAS TASAS DE MORTA-
LIDAD POR ENFERMEDAD CORONARIA (HOMBRES, EDAD DE 35 A 74
ANOS, 1969 Y 1977)

1969 1977 Porcentaje
Paises — Diferencia —
Tasa Tasa Diferencia

A. Paises que presentan descenso en las tasas

Estados Unidos i we s sasisils 864,7 669,5 —159,2 =236
AUSTEAlia 5o s stoameneavis 843,7 683,1 —160,6 —-19,0
Caniadf . ..oes sisissvansass ‘o 703,3 624,1 = T892 =[1,3
ISEAEY e v s e iiits e DY 555 Mida 6533 581,0 — 723 —11,1
NOTHUEEE 150 e sipisoey mvsmon o 5829 3371 — 458 — 39
JAPOT 55 st a9 whonis v e Sl 126,3 102,6 — 237 —18,8
BEIEICA & svuism siissve wmmsmassi 446,1 426,8 = 19,3 = 4.3
Eilandia &isanssiss sanesdsse 893,7 878.,0 = I57 - 18
ESCOCI « v s S sy 813,7 808,6 — 5| - 0,6
12 | 313,0 309,6 - 34 - 1,1

B. Paises que presentan incremento en las tasas

BUlBamia, .« sieesinsbimasiseh i 299,3 423,5 +124,2 +45,5
POIBRIG: «  : spoisvesuimsiunsmsmsas s 186,5 307,7 +121,2 +65,0
Irlanda del Norte ............ 7824 867,1 + 84,7 +10,8
ESPADA, . w5 o « sclamietarestsrnn i 138,88 2123 + 73,4 +52,8
Rumania ............c0covuunn. 170,5 2373 + 66,8 +39,2
URBEEL o\ s i v s pBSa ARl 441,6 499,2 + 576 +13,0
YUposlavia s esmasaonsni 185,0 227.,6 + 42,6 +23,0
SULCIA waslihsdeviaieva e 5239 560,1 + 36,2 + 6,9
Trlands. oymemesasmmsmestnams 662,2 697,7 + 35,5 %+ 5.9
Reptublica Federal Alemana ... 4273 458,1 + 30,8 + %2
AUSITIA o0 o oo ovstiies sl st 4 4283 4553 + 27,0 + 6,3
Nueva Zelanda oo saimeseonnd 773.3 747,1 + 26,2 + 34
SUIZA yxswvn ssine s s i e 2904 312.7 + 22.3 + 1.7
NOBIEFA « 5 & s sswrev bsens v 478,7 500,5 + 21,8 + 4,6
Francia ......c.cvvvvevnnnnnns 195,2 206,9 + 11,8 + 6,0
Dinamarta. .. oo et iialivd oy 566,1 576,3 + 10,2 + 18
Gran Bretaia y Gales ......... 662,1 671,7 + 9,6 + 1.4
Checoslovaquia ......coveunny 5879 590,4 4 25 + 04

Hemos clasificado los principales alimentos [19] que estdn implicados
desde el punto de vista de intervenir en los niveles de colesterol sérico.

En las tablas 2 y 3 se presentan, por una parte, los alimentos que son
fuente importante de grasas de origen animal y, por otra, aquellos alimentos
que son fuente importante de grasas de orgien vegetal.



TABLA 11

EVOLUCION CUANTITATIVA DEL CONSUMO DE LOS PRINCIPALES ALIMENTOS RICOS EN GRASAS DE ORIGEN
ANIMAL EN Kg. POR HABITANTE Y ANO
ESPANA. PERIODO 1961-1979

PRODUCTOS 1961 1962 1963 1964 1965 1966 1967 1968 1969

CAINEG §% s s mis 5 5 e s DRSNS Rt Y 19,0 20.8 23,0 255 28.1 314 41,2 413 43,0
HUBVOS o e oon v semee dom & w5 § Biatosasstes tose siaie Siatacay 6,2 7.5 8.3 10,5 10,2 10,5 10,3 10,3 10.9
Leche y productos l4cte0s ..eesessesenosssnss 62,4 66.4 67,0 68.7 64.4 72,8 80.5 84,7 89,9
PRODUCTOS 1970 1971 1972 1973 1974 1975 1976 1977 1978 1979

CALITE 45 s s s 5 ks Bk & s SRR 45.0 45,5 46.9 50.6 58,9 60,5 64.8 65.3 67,2 63.5
HUENOS: 5 v 5ms s siis 555 Srame sz 11,6 11,9 11.6 115 13.8 16,2 179 16,5 15.4 10.4
Leche y productos lacteos ........... 86.4 90.5 89.7 95.8 111.2 106,6 102.9 105.5 109.7 105,7




TABLA 111

EVOLUCION CUANTITATIVA DEL CONSUMO DE LOS PRINCIPALES ALIMENTOS RICOS EN GRASAS DE ORIGEN
VEGETAL EN Kg. POR HABITANTE Y ANOS. ESPANA. PERIODO 1961-1979

PRODUCTOS 1961 1962 1963 1964 1965 1966 1967 1968 1969
Cerealés panificabled s vnunswmsmosneirevas swis 107.7 103.5 111.4 92,5 924 92,5 88,1 88,9 77,0
BAGTaS st st sisuiessi it ey 117,7 125,8 103.0 105.0 104.8 109,5 104,5 107.2 110.4
ATTOZ: i s 556 v 550 BRieiSios Sl mab s Al SR e e b 6.5 6,1 73 8.5 8.0 8.1 6,1 6.7 T2
AZACAT 5055 516 5 mesin s Sl s a s te SRS\ A 17,0 18,9 21,7 21.3 21,5 229 26.8 25,0 25.7
Leguiminosas . onsisisissiesswdssOreioees ey 7.8 9.1 8,0 7.6 9.9 73 8.8 8.1 7.3
BIUtos SEE0S . opsdas saerpas §asiistiies fissss 6.2 8.0 6.4 5.4 3.3 5.1 5.4 59 |
Hortalizas .....seses0 Sl e e E e Dy 123.5 1332 133.0 132,2 1309 134,7 130.4 131,1 126.1
FIUAS «on e soe 4 eRE 2 men s s et s S ansiens 849 90,5 83,0 93.0 88,6 97.9 83.1 87.5 101,7
PESCRAOS 65 wwis suneiesn ssmsion oyosionm 6, Enisinei s syes 42 27.3 28.6 29.7 29.5 30,6 29,7 27.6 30,1 26,6
Aceites vegetales iunaseiisineatines e - - — 18,1 18.6 18.9 16,0 157 15,7
Aceites ANIMAIES: swvnmeosmeswramsesesesEes — — - 5,0 472 44 1.5 1.7 1.6
PRODUCTOS 1970 1971 1972 1973 1974 1975 1976 1977 1978 1979

Cereales panificables ..............] 76.2 75,0 75.9 7.5 78.6 79,7 77.1 76.9 71,8 72,2
Bataltas v e imme oo oo gliste s SRSF ST 110,0 106.7 1140 117.3 119.6 1113 115,6 1135 107.2 109,3
ATHOA s irsapuamerrit bt sl T s mae iy 6,0 6.7 6.7 6,3 5.8 6,2 6,2 5.7 5.8 5.7

AZUCAT  « v s & w165 so R T I RS 26,6 27.0 27.0 274 29.8 27,4 30.8 30.3 30.1 31.6
Leguminosas «ussswmssmsssionswss 7.0 7.0 8.8 8.6 75 74 6.1 5.2 7.8 6.4
Frufos SECOS s s 5 desiisnrommedim sensl 6.5 1.3 8.6 8.5 7.6 7.3 9.3 3.8 6.8 4.7
HOHEITZES o emas oramimess mupumiimem 125.8 1325 130,6 131.5 131.8 1283 126.4 132,7 1338 128.3
BRITAS: v o s o wi TaS e SR 79.0 97.3 113,8 109.5 123.3 129,3 130.1 108.8 129.9 129,7
PEsRados swanoenssmibiammssisac s 25,1 28.6 32.1 31,9 332 31,0 27.8 s.d s.d s.d

Aceites VEgetales suw s mses i 15.8 16.1 16.6 17.3 18.3 20,3 20,4 204 21.2 10.6
Aceites animales .4.issonsasiaieseey 1.7 1.9 3,1 29 34 34 3.3 2.7 34 34
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Realizando una especificacion de los mismos, en la tabla 2 estudiamos
consumo de huevos, carne, leche y productos lacteos por kg/hab/afio.
En la tabla 3 los alimentos considerados son: cereales panificables, pata-
tas, arroz, azicar, leguminosas, frutos con cdscara y cacao, hortalizas, frutas,
pescados, aceites vegetales, y aceites animales, consumidos por kg/hab/afio.

RESULTADOS

De este modo, en la grafica | observamos la evolucién del consumo de
los principales alimentos, ricos en grasas de origen animal en kg/hab/afio,
para Espafia en el periodo 1961-1978.

Apreciamos un aumento en el consumo de la carne, que aunque modera-
do durante los tres primeros afios, se vuelve espectacular para el perio-
do 1964 a 1975, suponiendo un casi 147 por 100 y se mantiene en esta tonica
de aumento para el periodo 1966 a 1979 con valores que ostentan pequefias
oscilaciones crecientes de 64,2, 65,3, 67.2 y 63,5.

El apartado formado por huevos, leche y productos lacteos, también
experimenta un mayor consumo durante el periodo 1961 a 1973; durante el
periodo 1964-1975 se aprecia un gran aumento del 63,8 por 100 en huevos,
60.6 por 100 en leche y un 61,3 por 100 en productos lacteos. Ya durante los
afios 1976-1979 se produce una cierta tendencia a la estabilizacion en su
consumo.

En cuanto a los aceites, es de mencionar que no se desglosan hasta el
afio 1964 en que encontramos tabulados por una parte aceites vegetales y por
otra aceites animales; durante el periodo 1964 a 1975 se aprecia una estabili-
zacion en el consumo de aceites vegetales y una fuerte concentracion en las
grasas animales; durante el periodo 1976 a 1979, continlia una cierta estabi-
lizacién del consumo de aceites animales, mientras que el consumo de aceites
vegetales se incrementa ligeramente.

Comparando estos datos con los paises antes mencionados, que estudian
el periodo 1948 a 1976, observamos la formacion de dos patrones internacio-
nales con las siguientes caracteristicas:

— Uno encabezado por Estados Unidos, Australia, etc., y basado en:

a) Un aumento del consumo de carne hasta el momento actual que
empieza a decrecer.

b) Un consumo creciente de aceites vegetales.

¢) Leche, huevos y derivados lacteos tienden a decrecer en todo el periodo.

— Otro modelo encontramos en algunos paises del Norte de Europa [6],
como en Gran Bretaiia [5], al cual nos parecemos mas:

a) Carne y huevos aumentan su consumo para estabilizarse en los ulti-
mos afios.
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b) Los aceites vegetales disminuyen su consumo.
¢) Leche, derivados lacteos y huevos tienden a la estabilizacion.

En cuanto al estudio del porcentaje consumo de grasas de origen vege-
tal/consumo de grasas de origen animal, observamos que nuestra proporcion
para el afio 1961 es del 83,28 por 100 de consumo de grasas de origen vegetal
frente a un 16,72 por 100 de origen animal, y, aunque durante el resto de
afos este tanto por ciento de origen animal asciende, vemos que para el
ultimo afio obtenido, 1979, sigue siendo de tres cuartas partes de origen
vegetal por una cuarta parte de origen animal. Los valores promedio obteni-
dos fijan un 75,30 por 100 de consumo de grasas de origen vegetal para el
periodo en estudio 1961-1979 (tabla 4). Basta indicar en este sentido con fines
comparativos que en Gran Bretafia este porcentaje, para el afio 1970, fue de
un 35 por 100 de grasas de origen vegetal frente a un 65 por 100 de grasas de
origen animal [6].

Estos datos considerados pueden ser orientativos, ya que no es facil en la
actualidad un estudio riguroso de acidos grasos poliinsaturados/saturados en
nuestro ambiente, dato que seria de un valor inestimable [6], y teniendo en
cuenta que se admite en la actualidad que no se puede establecer una
correlacion entre las tendencias de mortalidad por cardiopatia isquémica y €l
consumo total de grasas, sino con el tipo u origen de las mismas [20].

DISCUSION

Parece confirmado en la actualidad que existe una correlacién evidente
entre los habitos alimentarios de una poblacion y la mortalidad por cardio-
patia isquémica [21] [22] y, asimismo, que es posible medir hasta cierto
punto, con los datos disponibles, la repercusion de estos habitos alimentarios
a lo largo del tiempo sobre las tasas de mortalidad por cardiopatia isquémi-
ca, lo cual es evidente que puede tener una gran trascendencia desde el punto
de vista de la prevencidn colectiva y técnicas de educacidén sanitaria a través
de la mejora en la calidad de la alimentacion y correccién de errores dietéti-
cos [14].

En efecto, en estudios recientes [23], se ha podido advertir que la hiperli-
pidemia que resulta de determinados habitos alimentarios parece ser el factor
esencial de las tasas de mortalidad por cardiopatia isquémica en los paises
desarrollados, por lo que el factor alimentacién podria superar en importan-
¢ia a la hipertension o a la dependencia tabaquica.

Si bien no se ha podido demostrar que la elevada proporciéon en grasas
saturadas de la dieta se relacione de una manera evidente con elevadas tasas
de mortalidad por cardiopatia isquémica, si que parece poder deducirse que
el riesgo de mortalidad precoz por esta causa estd aumentado por una dieta
rica en grasas saturadas. Y, aunque es discutible la validez bioquimica del
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metabolismo del colesterol sérico en relacién al consumo de grasas de origen
animal o vegetal, es evidente que en varios paises, especialmente en Estados
Unidos, las tendencias de la disminucion de la mortalidad por cardiopatia
isquémica en relacion con los niveles de colesterol sérico, en investigaciones
llevadas a cabo en grandes grupos de poblacion, indican que ha ido paralela
a cambios sustanciales en los habitos dietéticos de esas poblaciones [24].

Y parece posible, a la luz de los ultimos estudios controlados de preven-
cidn colectiva que se han llevado a cabo, especialmente en medio ambiente
laboral (proyecto belga [7], estudio de Manresa de Balaguer y colaboradores
[25], influir sobre los principales factores de riesgo de la cardiopatia isquémi-
ca a través de medidas de control sanitario (control de la hipertension,
medidas educacionales alimentarias, control de la dependencia tabaquica).

Asimismo, parece haber evidencia de que cambios no excesivamente
drésticos en el aporte caldrico con disminucion de grasas de origen animal y
aumento de grasa de origen vegetal (cereales, verduras, frutas), son capaces
de reducir la morbilidad y mortalidad por cardiopatia isquémica, aunque se
requieren mas estudios programados en este sentido, y la comparaciéon de
tasas especificas de mortalidad en paises con «dieta mediterranea» y paises
noérdicos apoya este concepto.

Por lo que se refiere a la interpretacion de los datos obtenidos en el
presente trabajo, destaca en primer lugar el notable incremento en las tasas
de mortalidad por enfermedad coronaria en Espaifia, tasas especificas por
100.000 varones de treinta y cinco a setenta y cuatro afios, (tabla 1), al
comparar las tasas correspondientes a los afios 1969 y 1977; hasta el punto
de que, en el (ltimo afio, nuestra tasa de mortalidad por esta causa fue
superior a la de Francia (212,3 y 2059, respectivamente). Sin embargo,
resulta evidente, si se examina la mencionada tabla |1, que nuestras tasas
contintian siendo unas de las mas bajas de Europa. Y en ello es evidente que,
junto a otros factores que comentaremos, tiene una importancia decisiva el
factor dieta.

Asi, en las tablas 2 y 3 y la gréfica 1, hemos indicado la evolucién del
consumo en Espafia durante el periodo 1961-1979 de los principales alimen-
tos ricos en grasas de origen animal y vegetal, observdndose claramente en el
grafico | el créciente consumo de los principales alimentos que son funda-
mentalmente origen de grasas animal, lo cual coincide con la evolucién en las
tasas de mortalidad por cardiopatia isquémica en nuestro ambiente, que
hemos comentado antes. Sin embargo, hay que contar con que, dadas las
caracteristicas generales patogénicas de las enfermedades cronico-degenerati-
vas, y por lo tanto de la cardiopatia isquémica, la valoracion de la repercu-
sién de los cambios alimentarios en una poblacidén tendrd un periodo de
latencia de varios afios, antes de que esos cambios sean mensurables a través
de su repercusidn sobre las tasas de morbilidad y mortalidad por cardiopatia
isquémica.
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GRAFICA |

EVOLUCION DEL CONSUMO DE LOS PRINCIPALES ALIMENTOS RICOS
EN GRASAS DE ORIGEN ANIMAL, EN KILOGRAMOS POR HABITANTE Y
ANO. ESPANA. PERIODO 1961-1979
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Y, asimismo, admitimos que, tal como se observa claramente en la ta-
bla 4, y a pesar del creciente consumo de alimentos que son fuente de grasas
de origen animal, tal como hemos sefialado, durante el periodo estudiado
1961-1979, el consumo de grasas de origen vegetal supondria las tres cuartas
partes del aporte total de grasa en la alimentacién espafiola, lo que nos
diferencia claramente de paises del Norte y Centro de Europa.

TABLA 1V

PORCENTAJES DE CONSUMO DE GRASAS DE ORIGEN VEGETAL Y DE
ORIGEN ANIMAL
ESPANA, PERIODO 1961-1979

O. vegetal O. animal O. vegetal O. animal

Paorcentaje Porcentaje Porcentaje Porcentaje
1961 83,28 16,72 1971 7271 27,29
1962 80,10 19,90 1972 85.75 14,25
1963 78.89 21,11 1973 77.33 27,67
1964 73,45 26,55 1974 70,31 29,69
1965 77.82 22,18 1975 70,10 28,90
1966 76,95 23,05 1976 71.08 28,32
1967 74,44 25.56 1977 72.62 27,38
1968 7391 26,09 1978 73,21 26,79
1969 73.47 26.53 1979 75,46 24,54
1970 69,91 30,09 Promedio 75,30 24,48

En los estudios llevados a cabo para observar la relacion entre lipidos de
la dieta y niveles de colesterol sérico, hay que valorar posibles causas de error
en cuanto a la efectividad del control y educacién sanitaria en grupos de
poblacién con un consumo habitual elevado de grasas de origen animal y en
grupos de poblaciéon con un consumo bajo de las mismas [25], ya que, al
parecer, los primeros serian mas sensibles a la realizacion de estas campaiias,
lo que produce evidentemente un sesgo estadistico en la valoracion de los
resultados.

Hay que advertir que el cambio en los hébitos alimentarios de una
poblaciéon supone ir en contra de las costumbres y tradiciones ancestrales,
por lo que resulta evidente su dificultad y el que deban realizarse de manera
progresiva y controlada [I12]. Al igual que la necesidad de realizar una
integracion de dichos cambios de habitos alimentarios en la atencién prima-
ria de salud [27].

Todo ello indica la necesidad de realizar compafias colectivas de educa-
cién sanitaria en alimentacidn, orientadas en este caso a la adopcioén de
habitos dietéticos a nivel colectivo que, a partir principalmente de las edades
medias de la vida, impidan o cuanto menos retrasen el proceso de aterogéne-

REVISTA DE SANIDAD. 7-8 — 7
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sis, proceso degenerativo en el que esta perfectamente determinada la impor-
tancia derivada de las dietas ricas en grasas de origen animal [28].

Habra que valorar otros factores importantes que hemos mencionado
anteriormente (hipertension, dependencia tabaquica ...), y asi se estan llevan-
do a cabo en los paises mas avanzados amplias campafias colectivas de
deteccion y tratamiento precoz de la hipertensiéon [29] [30], con especial
interés del estudio de la hipertension en edades infanto-juveniles [31] [32].

Y. asimismo, campafias antitabaquicas, especialmente en lo que se refiere
a evitar la adquisicidon del habito en grupos de edades juveniles.

Por supuesto, habrd que valorar también otros «factores de riesgon
implicados en la patogenia de la cardiopatia isquémica, y que indicAbamos
en la introduccion de este trabajo que se habian englobado en el amplio
concepto de «estilo de vida» (actividad fisica y obesidad, nivel de «stressy,
consumo de azucares refinados y de determinados farmacos, etc.), asi como
diversos factores ambientales cuya valoracion no estd totalmente precisada
en la actualidad (concentracion de oligoelementos en el agua de bebida,
determinadas sustancias quimicas de la contaminacidn abidtica atmosférica y
mas concretamente en medio ambiental laboral, asi como factores climatolo-
gicas diversos que se incluyen en el concepto actual de geoepidemiologia, etc.).

RESUMEN

Se ha estudiado la evolucion de la mortalidad por cardiopatia isquémica en
Espafia con relacion a los tres principales factores de riesgo: hipertension, dependen-
cia tabdquica y, con mayor detalle, el factor dieta. En cuanto a la hipertension se
considera una necesidad incrementar la realizacion de programas de deteccion precoz
con un posterior control efectivo, e igualmente, en la dependencia tabdquica la
realizacion de campafias destinadas a evitar la adquisicion del habito tabaquico. En
cuanto al factor dieta, estudiado para el periodo 1961-1975, se han especificado los
alimentos que son fuente de grasas de origen animal y origen vegetal, encontrando
valores promedio que fijan un 75,30 por 100 de consumo de grasas de origen vegetal
frente a un 24,40 por 100 de consumo de grasas de origen animal, indicando las
conclusiones que se deducen de estos datos.

RESUME

On a étudié I'evolution de la mortalité¢ par cardiopathie ischemique en Espagne
avec relation avec les trois principaux facteurs de risque (hipertension, dependance du
tabac et, avec plus de detail. la digte. En relation avec le tabac on consideré un besoin
incrementer la réalisation de programmes de détection précoce avec un posterieur
control efective. et egalement, dans la dependence du tabac la réalisation de compaigns
destinées a éviter I'adquisition de I'habitude de fumer. En relation avec le facteur
dietetique. €tudié pour la periode 1961-1975, on a specificié les aliments qui sont
source de graisse d’origine animal et d'origine vegetal, trouvant des valeurs moyennes
qui fisent un 75.30 por 100 de consommation de graisses d'origine vegetal en face un
24.40 por 100 de consommation de graisses d'origine animal, en vidiquant les conclus-
sions qui se derivent de ce donnés.



CARDIOPATIA ISQUEMICA 795

SUMMARY

The development of mortality in Spain due to ischemic heart disease has been
studied, with regard to the three main risk factors: hypertension, smoking, and in
greater detail, diet. With reference to hypertension, an increased amount of early
detection programmes is necessary, plus effective subsequent control and, with regard
to smoking, the carrying out of campaigns aimed at avoiding the formation of
tobacco habit. Regarding the diet factor, the 1961-1975 period has been studied and
the foodstuffs which are the source of animal and vegetable fats have been specified;
average values have been found, showing a 75.30 % consumption of vegetable fats,
versus a 24,40 % consumption of animal-source fats thus indicating the health
conclusion that can be deduced from these facts.
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Cultivo de «T. vaginalis» utilizando un nuevo medio
M. LOPEZ-BREA*, P. CABALLERO** y A. GOMEZ*

INTRODUCCION

La familia Trichomonadidae se encuentra formada por un conjunto de
protozoos que presentan un citostoma, de tres a cinco flagelos libres, un
flagelo en el borde de su membrana ondulante y un axostilo que por lo
comun sobresale por el extremo posterior del cuerpo [1].

Estos protozoos no presentan quistes y se multiplican por fision binaria
en ¢l Gnico estadio que se reconoce que es el de trofozoito. Se han encontra-
do en el hombre, monos, roedores, pollos, palomas, patos, termes y gastero-
podos. En el hombre se consideran fundamentalmente tres especies: 7° tenax,
T. hominis y T. vaginalis.

T. tenax vive en el sarro dental, borde de las encias o criptas amigdalinas
y T. hominis en el ciego del intestino grueso del hombre y primates.

La primera descripcion de T. vaginalis se debe a Donné, quien vio, en
1836, «animaliculos en los materiales purulentos y en los productos de
secrecion de los 6rganos genitales del hombre y de la mujer» [2].

El habitat normal de 7. vaginalis es la vagina y las glandulas prostaticas.
En la mujer se nutre situandose en la superficie de la mucosa vaginal e
ingiriendo bacterias y leucocitos y en general prefiere medios alcalinos para
su supervivencia. En el hombre se puede encontrar en la orina, descargas
uretrales o después de realizar masaje prostatico.

.Las vaginitis producidas por T. vaginalis constituyen un problema impor-
tante por su frecuencia, dentro de las llamadas enfermedades de transmision
sexual.

El empleo de.la vision microscépica rapida entre porta y cubreobjetos de
la descarga vaginal obtenida, constituye un método sencillo y de gran utili-
dad. Sin embargo, su sensibilidad diagnéstica se ha cuestionado [3 y 4].

* Servicio de Microbiologia. Centro Especial «Ramaén y Cajaly. Madrid.
**  Servicio de Ginecologia. Centro Especial «Ram6n y Cajal». Madrid.
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El empleo de un medio de cultivo para Trichomonas, es necesario para
evitar la omision en el diagnostico de trichomoniasis, ya que en determinadas
ocasiones la no vision de este protozoo cuando so6lo se realiza un examen, en
fresco, no quiere decir que no existan.

Existen determinados medios de cultivo ya clasicos como los descritos
por Diamond [5] o por Feinberg y Whittington [6], de reconocida utilidad en
el cultivo de Trichomonas, aunque presentan alguna incomodidad en su
preparacion.

En el presente trabajo hemos iniciado el estudio de un medio que ha sido
empleado para el cultivo de leishmania [7, 8 y 9] pero no para Trichomo-
nas [10], entre otras razones, ademds de por su utilidad, por su sencilla
preparacion en el laboratorio.

MATERIAL Y METODOS

Se han recogido 106 muestras vaginales mediante torunda estéril, proce-
dentes de 106 mujeres de consulta ambulatoria. Las muestras procesadas
fueron obtenidas de la secrecidon vaginal que se consigue después de situar a
la paciente en posicién ginecolégica, introducir un espéculo y aplicar un
torunda estéril.

Se procedio a la vision microscopica inmediata entre porta y cubreobje-
tos de la muestra obtenida, para visualizar Trichomonas y se introdujo en
medio de Schneider suplementado para realizar su cultivo.

El medio base utilizado para el cultivo de T. vaginalis consiste en 100 ml.
de «Schneider’s Drosophila Medium Revised (1X) with L-glutamine» (Gibco)
suplementado con 10 por 100 de suero fetal bovino y dos ml. de la mezcla de
Penicilina (5.000 U.l/m.l.) mas Estreptomicina (5.000 ug/ml.).

Del medio base se utilizaron alicuotas de cuatro ml. que fueron las que
se emplearon en cada uno de los cultivos realizados. Estos se mantuvieron en
estufa a 37°C durante tres dias, procediendo a su visién microscdpica todos
los dias. Los cultivos que no mostraron presencia de Trichomonas a los tres
dias fueron considerados negativos.

RESULTADOS

De 106 mujeres examinadas en consulta ginecolégica ambulatoria encon-
tramos 7. vaginalis en 18 (16,9 por 100), las cuales fueron diagnosticadas por
examen microscopico en fresco o por cultivo. De las 18 mujeres en que se
vieron Trichomonas, en el examen en fresco no se visualizaron en tres, sin
embargo las [8 fueron cultivadas utilizando el medio suplementado de
Schneider.
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No todas las mujeres en que se cultivd T. vaginalis presentaron leucorrea
y asi 15 de las 18 si mostraban leucorrea, pero en tres habia ausencia de ella.
Los cultivos positivos de T. vaginalis se observaron todos a las veinticuatro
horas de mantenimiento en estufa a 37°C y no se constaté ningin cultivo
positivo a las cuarenta y ocho o setenta y dos horas, que hubiera sido
negativo a las veinticuatro horas.

CUADRO 1

DIAGNOSTICO DE TRICHOMONIASIS UTILIZANDO EL EXAMEN EN
FRESCO Y EL CULTIVO, EN MEDIO SUPLEMENTADO DE SCHNEIDER

Nimero de muestras Nimero de muestras Por examen Por cultivo
examinadas positivas en fresco
106 18 (16,9%) 15 (83,3%) 18 (100%)
DISCUSION

La utilizacion del examen microscopico en fresco y de un medio de
cultivo para lograr el crecimiento de 7. vaginalis, son las dos pautas funda-
mentales en el diagnéstico de tricomoniasis.

El examen en fresco presenta la gran ventaja de su sencillez pero el
inconveniente importante de que ha de ser realizado en corto espacio de
tiempo.

El empleo de un medio de cultivo requiere la preparacion de este medio,
pero la importante ventaja de que es un método de trabajo, que se muestra
mas util para el diagndéstico de T. vaginalis [4 y 10]. La presencia de un
nimero pequefio de protozoos en la secrecién vaginal, nos puede llevar al
diagnéstico negativo si s6lo realizamos un examen en fresco, pero a un
diagnostico positivo si ademas realizamos cultivo. En un estudio realizado
por Fouts y Kraus, encuentran que existe una relacion entre el examen en
fresco y el cultivo y asi concluyen que la vision de 7. vaginalis por examen
en fresco depende directamente del ndmero de tricomonas en la descarga
vaginal [10].

En el presente estudio de 18 muestras en que cultivamos 7. vaginalis, en
el examen en fresco no se visualizaron en tres ocasiones.

La dificultad que puede suponer la realizacion de un medio de cultivo
para T. vaginalis, queda soslayada mediante la utilizacién del medio suple-
mentado de Schneider, ya que en este medio liquido todos sus componentes,
que son fundamentalmente tres, se encuentran comercializados.

La utilizacion de este medio para cultivar 7. vaginalis lo realizamos en
una primera experiencia, a partir de una muestra de secrecion vaginal, que
contenia de uno a dos tricomonas mdviles en una media de diez campos
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microscépicos, observando que a las dieciocho horas de cultivo el nimero de
protozoos habia subido a 106 y a las cuarenta y ocho horas a 318, disminu-
yendo progresivamente en las horas posteriores [12].

Con el medio suplementado de Schneider, se puede a la vez realizar el
cultivo de Candida, microorganismos, de alta frecuencia en la produccién de
vaginitis y asi en este estudio cultivamos Candida sp. en 23 ocasiones en las
106 mujeres estudiadas.

Aunque el cultivo en un mismo medio de Candida y Trichomonas es
raro [10], hemos observado este hecho en una ocasion de los 106 cultivos
realizados.

El disponer de un medio que no requiere para su preparacion mas que la
adquisicién de unos componentes liquidos, que se distribuyen en tubos de
ensayo estériles, nos parece de indudable utilidad para el diagndstico de
tricomoniasis. Si a esto afiadimos que sin otro requerimiento se pueden
igualmente cultivar microorganismos como Candida, de importancia incues-
tionable en las vaginitis, nos encontramos con un medio que puede sernos
muy 1til en el diagnoéstico microbioldgico.

La utilizacién del medio de Schneider suplementado, para cultivo de
Leishmania, Trichomonas y Candida puede ser de indudable valor en la
rutina microbiologica.

RESUMEN

Se realiza estudio del exudado vaginal de 106 mujeres de consulta ambulatoria
ginecoldgica, para valorar el medio de Schneider suplementado como método de
cultivo de T. vaginalis.

Las muestras se obtuvieron de la secrecién vaginal de las pacientes en posicion
ginecoldgica, aplicando un espéculo y mediante torunda estéril. De las 106 mujeres
examinadas se encontro 7. vaginalis en 18 (16,9 por 100), de las cuales en el examen
microscdpico en fresco no se vieron en tres (16,6 por 100), pero todas fueron cultivadas.

Los cultivos positivos de 7. vaginalis fueron todos observados a las veinticuatro
horas de mantenimiento en estufa a 37°C y se mantuvieron hasta un maximo de
setenta y dos horas. No se constatd ningln cultivo positivo a las cuarenta y ocho o
setenta y dos horas que hubiera sido negativo a las veinticuatro horas.

Se concluye que el medio de Schneider suplementado con suero fetal bovino y
antibidticos es un medio 1til para el cultivo de T. vaginalis.

RESUME

On étude l'exsudate vaginal de 106 femmes de la consultation ginecologique
ambulatoire pour évaluer le medium de Schneider supplementé comme méthode de
culture de 7. vaginalis. Les échantillons ont été obtenues de la secretion vaginale des
patients en position ginecologique en appliquant un spéculum et parmi une brosse
sterile. Des 106 femmes examinés on a trouvé T. vaginalis chez 18 (16,9 %). Chez 3
delles (16,6 %) on n’a pas vue 7. vaginalis dans I'examen microscopique en frais, mais
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toutes ont été cultivés. Toutes les cultures positives de 7. vaginalis ont été observés a
les 24 heures de maintien en étuve 4 37°C et elles sont ét¢ maintenues jusqu'un
maximum de 72 heures. On n’a pas constaté aucune culture positive a 48 ou 72 heures
qui aurais été negative a 24 heures. On conclue que le medium de Schneider supple-
menté avec de serum fetal bovin et des antibiotiques est un medium util pour la
culture de 7. vaginalis.

SUMMARY

The vaginal exudate of 106 women of on ambulatory gynecologic practice has
been studied in order to evaluate the supplemented Schneider’s medium as a method
of culture of 7. vaginalis. The samples were obtained from the vaginal exudate of
patients in gynecological position, appliying a speculum and using an steril swab. 7.
vaginalis was found in 18 (16,9 %) of the 106 studied women. In 3 (16,6 %) of them
T. vaginalis was not seen in the direct microscopic examination but all of them were
cultured. All the positive cultures of 7. vaginalis were observed at 24 hours of
maintenance in stove at 37°C and they were kept until a maximum of 72 hours. Any
positive culture was verified at 48 or 72 hours which were negative at 24 hours. The
conclussion is that Schneider’s medium supplemented with bovin foetal serum and
antibiotics is an useful medium for the culture of 7. vaginalis.
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La ensefianza de la Medicina escolar a los alumnos de las

escuelas universitarias del profesorado de Educacion Gene-

ral Bdsica: andlisis de su situacion en Espaiia; aspectos
conceptuales y pedagégicos

R. TRUJILLO y A. SIERRA*

A) La Medicina escolar como actividad fundamental dentro del campo
de la Pediatrfa social, estimamos ha de tener como objetivos generales los
siguientes:

1. Ayudar a lograr el maximo grado de salud ideal definida por la OMS
en este periodo de la vida.

2. Ayudar a la orientacién, preparacion e integracién a la vida profesio-
nal, familiar y social del escolar. Para conseguir estos objetivos hace falta un
equipo multidisciplinario coordinado por el pediatra y en el que estén como
integrantes fundamentales, el maestro, enfermera, psicélogo y trabajador
social.

Este equipo llevaria a cabo tres funciones basicas:

1. Proteccion de la salud del escolar a través de actividades de Pediatria
preventiva, diagndstico precoz de patologia y terapia oportuna.

2. Higiene del medio ambiente escolar, comprendiendo el ambiente
fisico (edificio, mobiliario, etc.) y el psiquico y de organizacién de la
enseflanza.

3. Fomento de la salud del escolar a través de medidas de medicina
constructiva, que tiene en la educacién sanitaria y en el maestro su principal
contenido (cuadro I).

A la hora de una adecuada planificacion de la Medicina escolar, se hace
necesario previamente, la formacién de este personal en este campo de la
Pediatria.

Este programa de ensefianza estimamos ha de tener un caracter priorita-
rio en el campo de la salud del nifio, pues los cuidados primarios y las

* Escuela Departamental de Puericultura de Tenerife. (Direccién de la Salud)
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acciones preventivas y de educacion sanitaria son actividades basicas en las
demandas que tiene la poblacién infantil en nuestro medio.

Hemos de planificar el trabajo de ensefianza de una forma integrada con
la labor asistencial y de investigacion, respondiendo objetivamente a las

PLANIFICACION DE LA MEDICINA ESCOLAR

CUADRO 1

[ Escueca |

HIGIENE DEL EXAMENES
MEDIO DE SALUD
TRANSPORTE\ = PREVE NCION

funciones
>
EDUCACION o \ COMEDORES
ES%PECI AL \ ESCOLARES

“

EDUCACION ACTIV. PEDAGOGICAS

SANITARIA U Y TIEMPO LIBRE
LEQUIPO MEDICO PEDAGOGICO

/ \

ASOC. DE PADRES FAMILIA

! |

ORG OFICIALES PEDIATRA

NIVELES ASISTENCI&LES 123
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necesidades reales que tienen los aspectos fisicos, psiquicos y sociales de los
nifios de nuestra sociedad.

Este programa de salud publica integral ha de desarrollarse teniendo en
cuenta los factores fundamentales siguientes:

1. Conocimiento de las necesidades y demandas reales en cuanto a la
salud del nifio.

2. Establecer prioridades dentro de estas necesidades.

3. Responder a estas necesidades planificando las actividades asistencia-
les, formativas y de investigacion mds iddneas.

4. Adaptar las mismas a los recursos materiales y formar adecuadamen-
te, segun los aspectos anteriormente expuestos, al personal médico y paramé-
dico que en equipo lleve a cabo esa labor.,

5. Someter este programa a las evaluaciones periGdicas oportunas que
permitan conocer si se van alcanzando los objetivos establecidos o si hay que
rectificarlos (cuadro 11),

CUADRO 11
PLANIFICACION DE LA ENSENANZA DE MEDICINA ESCOLAR
1. Conocimiento de las necesidades en salud del nifio en edad escolar
2. Establecimiento de objerivos priurimrim«sl
3. Conocimiento de los recursos
asistencial
4. Programacion de la labor docente

investigadora

5. Evaluaciones

B) (Cual es la situacion de la ensefianza de la Medicina escolar en las
escuelas universitarias del profesorado de EGB en Espafia?

Llevamos a cabo una encuesta durante el curso 1981-82, que abarcé 50 a
escuelas del Estado, excluidas las de la region canaria. He aqui su resultado:

I.  Numero de encuestas contestadas: 21/50 procedentes de las siguien-
tes regiones (Catalufia, Castilla, Andalucia, Cantabria, Rioja, Murcia y
Valencia).
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2. (Se imparten ensefianzas de Medicina escolar? SI: 8/21; NO: 13/21.

En las escuelas donde se imparten ensefianzas de Medicina escolar se
realizan como complemento de las clases de Psicologia, Biologia o dentro de
la especialidad de Preescolar en forma de cursillos y conferencias, pero no
como materia pedagogica Unica.

3. (Quién imparte esta ensefianza? Profesionales no médicos (profesores
de Ciencias, Farmacia, Psicologia, Cruz Roja): 6/8. Médicos de sanidad
nacional: 1/8. Pediatras: 1/8.

4. ;Aceptacion del alumnado? Muy buena: 7/8; mala: 1/8.

5. ¢Deberia ser una asignatura del curriculum de estas escuelas? SI:
15/21; NO: 6/21.

Los que respondieron negativamente expresaron que deberia desarrollar-
se esta enseflanza en forma de conferencias aisladas y/o cursillos, pues
estiman que el actual programa de estos alumnos es muy denso en asignaturas.

C) Experiencia en nuestro medio.

Propiciado por la Consejeria de Sanidad de la Junta de Canarias, la
Escuela Departamental de Puericultura de Tenerife dependiente de la Direc-
cién de la Salud, viene impartiendo en las dos escuelas universitarias del
Magisterio existentes en la provincia, un programa de.formacion en Medici-
na escolar a los alumnos del Gltimo afio de estas escuelas. Tiene un carédcter
de ensefianza voluntaria y se imparte en un cuatrimestre en cada escuela, con
tres horas semanales de actividad tedrica. El nivel de aceptacién por parte del
alumnado es 6ptimo, matriculandose la totalidad de los alumnos, ampliando
esta actividad a maestros en ejercicio.

La metodologia del curso tiene como aspectos bdsicos los siguientes:

1. Programa donde se enumeran los objetivos pedagdgicos intermedia-
rios y los médulos de ensefianza que de los mismos se derivan (objetivos
especificos).

2. Desarrollo de ese programa buscando al maximo la participacién
activa del alumno, para ello la mejor técnica es la de la «ensefianza dirigidan,
que es una modalidad del seminario que comprende los siguientes puntos:

a) Indicar la leccion a desarrollar con antelacion.

b) Recomendar lecturas apropiadas al tema.

¢) Entrega de un esquema del «moddulo de ensefianzan, donde se
especifica:

— Aspectos conceptuales.
— Factores de menos a mds complejos que deban ser discutidos.
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— Vertiente practica del mismo (técnicas manuales, habitos psicomoto-
res que ¢l alumno deba incluir en su conducta).
— Vertiente preventiva y social del tema.

El ideal seria realizar este aprendizaje en pequefios grupos de alumnos.

3. Empleo de medios audiovisuales (retroproyector, diapositivas, video).
El video se muestra como un medio técnico ideal para alcanzar el alumno un
nivel psicomotor idéneo, al permitir mostrarle una determinada técnica que
el alumno puede repetir y observarla repetidas veces, modificando aptitudes.

4. Evaluacién previa, formativa y acumulativa de los alumnos seglin
modelo de respuestas multiples, en donde se valora asimismo el nivel de
aceptacion.

5. Participacion en un programa de educacién sanitaria de la comuni-
dad, previamente planificado con temas prioritarios.

6. Realizacion de un trabajo escrito sobre Medicina escolar.

7. Visita a centros de interés de Pediatria social y desarrollo de semina-
rios en los mismos.

OBJETIVOS PEDAGOGICOS INTERMEDIARIOS DEL CURSO
DE MEDICINA ESCOLAR

Al final de su periodo formativo en Medicina escolar, el maestro tendra
el nivel de conocimientos y motivacién necesarios para ser capaz de:

1. Colaborar en la vigilancia del crecimiento y desarrollo somatopsiqui-
co del nifio en edad escolar y su mejoramiento.

2. Colaborar en las medidas de tipo preventivo que se adopten en el
campo de la salud fisica, psiquica, social y en la realizacion de los exdmenes
de salud.

3. Participar en el mejoramiento del medio escolar, familiar, social que
inciden en el escolar. Escuela de padres.

4. Colaborar en la orientacion profesional del escolar. Prevenir el fraca-
so escolar.

5. Realizar educacién sanitaria seglin prioridades.

6. Colaborar en el desarrollo del nifio portador de un trastorno somati-
co, psiquico, sensorial, portador de enfermedad crénica.

7. Organizar y desarrollar las actividades de tiempo libre.

8. Conocer y prevenir la repercusion de los factores agresivos del medio
cultural y social en que vive.

9. Confeccionar una dieta correcta y llevar a cabo las funciones en un
comedor escolar.
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10. Conocer la organizacién sanitaria-administrativa del Estado para
una idonea coordinacion de las actividades de Medicina escolar.

De estos objetivos intermediarios se derivan un total de moédulos de
enseflanza que dan contenido tematico a lo definido en los mismos.

Objetivos especificos (mddulos de ensefianza):

1. Conceptos y objetivos de la Medicina e higiene escolar: papel del
maestro en su programacion y desarrollo.

2. Estudio del-fenémeno bioldgico del crecimiento y desarrollo. Facto-
res que tienen una influencia en el mismo.

3. Evaluacion del estado nutritivo del nifio: criterios de normalidad.

4. Principios basicos de la dietética en la infancia. Calculo de la racién
alimenticia. Organizacion de los comedores escolares.

5. Epidemiologia general de las enfermedades transmisibles que tienen
una mayor influencia en la etapa escolar (infecciones del aparato respirato-
rio, enfermedades exantematicas, hepatitis, meningitis, gastroenteritis, impé-
tigo, pediculosis, escabiosis, parasitosis, etc.).

6. La profilaxis general y especifica de las enfermedades transmisibles:
calendario vacunal.

7. Psicologia del nifio en sus distintas etapas. Patrones normales de
conducta.

8. Morbilidad psiquidtrica mas comun en la infancia. Principios basicos
de la higiene mental.

9. Estudio del fracaso escolar: causas, prevencion y rehabilitacion.

10. La educacion especial: concepto y organizacion.

11. Caracteristicas higiénico-sanitarias del inmueble escolar.

12.  Accidentes e intoxicaciones en la infancia: prevencién, primeros
auxilios.

13. Principios basicos de la educacion sanitaria: papel del maestro.

14. Higiene dental.

15. Higiene visual.

16. Higiene auditiva.

17. Estudios de las principales enfermedades croénicas en la infancia
(asma, diabetes, problemas ortopédicos, nefropatias, etc.).

18. Principios bdsicos de la educacién sexual del escolar. Estudios de
las enfermedades venéreas o de transmisién sexual.

19. Principios basicos de la educacion fisica en la edad escolar.

20. Problemas médico-sociales de las drogas.

21. El sindrome de los malos tratos a la infancia.

22. Actividades de tiempo libre, estudio critico. Colonias escolares.

23. Horarios escolares y metodologia de la ensefianza: planificacion
médico-pedagdgica.

24, Higiene personal.
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25. La escuela paralela: el barrio, habitos sociales de la comunidad;
estudio analitico.

26. La pubertad-adolescencia: estudio médico-social.

27. Ecologia: aspectos conceptuales. Factores que intervienen en el
equilibrio bioldgico. Motivacién del nifio por estos temas.

28. [Examenes de salud: objetivos, metodologia. El documento nacional
de salud.

29. Organizacioén del sistema sanitario y educativo en nuestro medio.
Aspectos demograficos.

RESUMEN

En el presente trabajo los autores hacen un estudio conceptual y pedagégico de la
Medicina escolar. Definen los objetivos de la ensefianza de esta materia para los
alumnos de las escuelas universitarias del Magisterio.

Hacen hincapié en la necesidad de su pleno desarrollo en Espafia.

RESUME

Dans ce travail les auteurs font un étude conceptuel et pedagogique de la Medicine
scolaire. 1ls définent les objectives de l'enseignement de ce sujet pour les éléves des
ecoles universitaires de formation des instituteurs. Ils insistent sur le besoin de son
plein developement en Espagne.

SUMMARY

In this paper the authors present a conceptual and pedagogical study of school
Medicine. They define the objectives of the teaching of this subject for the pupils of
the university schools of teachers. They emphasize the need of its full development in
Spain.
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INFORME-RESUMEN

Introduccion

A esta reunion, la primera en una propuesta serie anual, asistieron 25
participantes de 15 paises. Entre los participantes habia un representante del
UNDP. Se intentd que el seminario diera un énfasis especial a los problemas
relacionados con la salud de los paises mds desarrollados. Otro objetivo fue
estimular la coordinacién mds estrecha entre los Estados Miembros de la
Region Europea de la OMS en el desarrollo de politicas sanitarias naciona-
les, basadas en la estrategia regional de salud para todos.

El seminario se centr6 en probables desarrollos futuros en el ambiente
politico, social, econémico y cultural de Europa; en posibles tendencias en
investigacion sanitaria; en como actuar con los desarrollos de la tecnologia
sanitaria; en la colaboracién intersectorial en el desarrollo sanitario; en el
papel y lugar’ de la asistencia por no profesionales, y finalmente en el
desarrollo de la politica nacional de salud, tomando a Turquia como caso de
estudio.

Discusion
El futuro no es lo que solia ser

El mundo de la salud y de la atencién sanitaria est4 sufriendo un cambio
rapido y dramético, como resultado de los trastornos mundiales, interdepen-
dientes y acelerados en los asuntos politicos, culturales, sociales y econémi-
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cos. La sociedad occidental parece correr hacia una nueva revolucién indus-
trial y la llamada «Tercera Onda» o «sociedad del conocimiento» esta crean-
do un reto mundial. La vulnerable dependencia de Europa de los recursos
naturales de otros continentes se combina con el reto econémico de paises en
Asia. Parece haber dudas en decidir si elegir un «enverdecimiento» de Europa
o emular la sinergia econémicamente triunfante a que han llegado algunos
gobiernos, universidades y comunidades industriales de Asia. Como resulta-
do, el contexto social y las perspectivas de una serie de puntos cruciales
deben volverse a definir, entre ellos empleo y desempleo; educacion y sobree-
ducacion, y el contrato social prevalente entre sociedad e individuo.

Entre factores con impacto sobre la salud estan las indicaciones de que la
esperanza de vida de adultos esta creciendo y que el envejecimiento de la
poblacidn puede estar acelerandose. Las estructuras familiares tradicionales
y la distribucién geografica de las poblaciones estin cambiando. Estan
apareciendo importantes adelantos en el horizonte cientifico que, se dice,
sobrepasaran los descubrimientos hechos antes en los campos de la quimica,
la bioquimica y la fisica. Las nuevas areas de descubrimiento estin en
microelectrénica, microbiologia, inmunologia, genética, bioingenieria, fisiolo-
gia de receptores y nuevos materiales. Al mismo tiempo estan teniendo lugar
profundos cambios de valores en la poblacién en materias tan fundamentales
para la vida y la sociedad como la procreacién, apareamiento, acoplamiento,
enfrentamiento, trabajo, relaciones, dependencia, creencias y muerte. Estos
estan llamados a afectar a las formas prevalentes de cuidado y curacion, sin
embargo ha habido una sobreproduccién simultdnea de recursos sanitarios
tradicionales (personal, instalaciones hospitalarias y drogas) forzando a la
mayoria de las naciones a reducir los niveles de recursos.

Tecnologia sanitaria y politica sanitaria

Considerando la nueva tecnologia y sus relaciones con la politica sanita-
ria, la fuente de financiacién para investigacion sobre la eficacia y eficiencia
de nuevas tecnologias varia de un pafs a otro, tanto en Europa como en
Norteamérica, pero la financiacion continua significativa de fuentes piiblicas
parece importante. Los prdblemas con que se enfrentan los pequefios paises
en la financiacién de ciertos tipos de investigacion, especialmente grandes
ensayos clinicos controlados, podrian en parte superarse si la OMS pudiera
actuar con capacidad facilitadora a escala europea. Hay algunas indicaciones
de una tendencia hacia la comercializacién de la investigacion, que puede
presentar peligros inherentes. Por ejemplo, si la investigacion estd dominada
por la empresa privada jquién hace el trabajo de desarrollo en materias que
son importantes pero no valiosas comercialmente y por tanto no atractivas
para empresas privadas? A pesar de los peligros, es cierto no obstante que
investigacion, comunidad y negocio deben aprender mejor a coexistir y a
trabajar juntos. Las autoridades nacionales deberian mantener un fuerte
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interés y alguna forma de control sobre el desarrollo de la tecnologia,
particularmente mediante la supervision general de la investigacion. Seria
mas atil, sin embargo, si el tipo cldsico de supervision fuese reemplazado por
la estimulacion activa y la orientacion en investigacion de tecnologia sanita-
ria y desarrollo por consejos nacionales de investigacion médica y social. La
motivacion es de importancia critica para orientar a los investigadores hacia
areas mas fructiferas de investigacion y desarrollo. La investigacion biomédi-
ca es mds atractiva para los investigadores porque sus hallazgos pueden ser
de importancia universal, mientras que la importancia de la investigacion
sobre los servicios sanitarios se considera a veces limitada al sistema en que
se realiza. Como un posible incentivo para la investigacion de los servicios
sanitarios, los participantes en la reunion mencionaron la institucién de un
premio en este campo por la OMS,

El control de la tecnologia sanitaria también requiere una adecuada
respuesta por la profesion médica; en particular, la relacion individual entre
paciente y médico y el consecuente requisito para la autonomia clinica es un
punto delicado. La creacién de cualquier nueva estructura y procedimiento
para establecer la tecnologia necesitard, por tanto, ser apoyado por una
adecuada campafia de promocién y educacion dirigida especialmente a la
profesion médica; queda por ver hasta qué punto las presiones politicas
tendran que ser movilizadas para crear nuevos mecanismos para estudio y
evaluacion de tecnologia. En muchos paises puede tener que encontrarse
también nuevos métodos para asegurarse de que los sistemas sanitarios sean
mas eficaces en la forma en que aplican los hallazgos utiles de la investiga-
cion, apreciacion y evaluacion de la tecnologia en la provision diaria de
asistencia sanitaria. Un punto clave es la necesidad de llegar a una mejor
comprension de las relaciones e interacciones entre tecnologia, personal
médico, educacion, despliegue y utilizacion. En este contexto, debe conceder-
se la debida atencion al mayor problema del control de costes en el terreno y
a la prevision exacta de las consecuencias financieras de la nueva tecnologia,

Aunque los beneficios del establecimiento de tecnologia y de la investiga-
cion estan pasando de un pais a otro, hay una preocupacion creciente y un
presentimiento de que todos los paises no comparten igualmente el peso de
la investigacion y estudio. Por el contrario, hay que hacer todos los esfuerzos
posibles para que los paises no dupliquen la investigacion de los demas; la
OMS podria tener un papel mas activo ayudando a evitar duplicaciones y
esfuerzos.

Fuerza a través de la colaboracion intersectorial

La cooperacion intersectorial es un elemento clave del concepto de salud
para todos, pero los cambios del ambiente la convierten en una materia cada
vez mds compleja. Es importante reconocer que esta colaboracién debe ser
un sistema siempre cambiante y que debe crearse un equilibrio realista entre
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un modelo ingenuo de armonia y un modelo cinico de antagonismo. Estd
ocurriendo una serie de cambios en la cooperacidn intersectorial: desviacion
en la mezcla intersectorial prevalente, con agrupaciones tradicionales tales
como la salud y el ambiente que estdn cambiando ahora sus alineamientos;
cambios en las responsabilidades publicas/privadas; cambios en el equilibrio
administrativo/ politico; erosién del estado nacional a través de la tendencia
hacia entidades sub y supranacionales, etc. La relativa importancia de los
poderes tradicionales (legislativo, ejecutivo, judicial) y no tradicionales (gru-
pos de interés y burocracia) también estd cambiando. Esto significa que se
necesita realinear la colaboracién intersectorial. En primer lugar es necesario
un cambio de enfoque: en vez de un enfoque dominado por los recursos, el
sistema de atencidn sanitaria deberia adoptar una postura orientada a los
resultados y deberia usar esta perspectiva para negociar la colaboracion con
otras agencias mds eficazmente. En segundo lugar, los procedimientos de
costes deberian tratar de colocar los mas altos costes sociales de la salud y la
asistencia sanitaria en manos de la institucién responsable, por ejemplo
haciendo pagar al que contamina. También puede mejorarse la estructura
coordinadora haciendo mayor uso de profesionales con calificaciones acadé-
micas en mas de una disciplina, usando comités integrados, mediante estruc-
turas coordinadas de planificacion y asegurdndose de que en el curso de sus
carreras los oficiales clave circulan entre las diversas agencias cooperadoras
de un determinado sistema. También deberia hacerse un mayor y mas
centrado uso de las figuras carismaticas nacionales e internacionales para
inspirar y promover la colaboracidn intersectorial en salud.

Hacia una nueva alianza con la atencion no profesional

El papel y el lugar de las iniciativas laicas en la promocién de la salud,
tratamiento y cuidados son de creciente importancia. La mayoria de los
problemas se resuelven por elementos no profesionales de la sociedad: espo-
sos, parientes, vecinos, amigos, colegas, compaifieros de sufrimiento, etc. Se
estan produciendo desviaciones en el alcance de problemas que emprende
esta asistencia lega y en la estructura que se usa y se prefiere. Entre otras
cosas, esto resulta de los cambios en la estructura familiar, en el ambiente de
vida y trabajo, en las redes sociales, etc. Nuevos conocimientos, nuevas
habilidades y nuevas tecnologias en el campo de la salud son accesibles ahora
a las personas legas. Esto requiere una nueva alineacion de la interfase entre
los sectores asistenciales formal (profesional) e informal (laico). Hay una
urgente necesidad de llegar a un acuerdo en esta realineacion y concederle la
autorizacion legal y social, incentivos y trabas necesarias. Al hacer esto es
esencial tener en cuenta, por una parte, la escasez de recursos naturales y
financieros y, por otra, la abundancia de personal sanitario y otros recursos
sanitarios. La nueva alianza entre la atencién lega y la profesional necesita
un enfoque serio bien hecho. A este respecto, seria deseable una postura
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activa, tanto de la administracién sanitaria nacional como de la OMS. LaI
creciente conciencia del piblico en general, en particular entre grupos de
presion, podria utilizarse para promover politicas bajo las estrategias regio-
nales de la salud para todos, pero es esencial no pasar por alto el hecho de
que los grupitos bien organizados pueden distorsionar las prioridades.

Desarrollo de una politica sanitaria nacional-Turquia: un caso a punio

En Turquia se ha creado una nueva forma de organizaciéon de los
servicios sanitarios en los afios 1960 y siguientes a través del establecimiento
gradual de una infraestructura estatal de centros de salud. Los principales
problemas sanitarios incluyen paludismo, tuberculosis, otras enfermedades
transmisibles, salud infantil y planificacion familiar, etc. Los principales
impedimentos para el desarrollo de la asistencia sanitaria son: las dificultades
para organizar la atencion primaria de salud; la distribucion, cantidad y
calidad del personal; el escaso grado de descentralizacién e integracion de la
administracién de servicios sanitarios y, finalmente, la falta de éxito en
muchas zonas para estimular el interés y la participacion de la comunidad en
el desarrollo de la asistencia sanitaria. La financiacion es un impedimento
fundamental, dedicdndose a la salud soélo el 2,7 por 100 del presupuesto
nacional.

Las actividades de consejos de especialidades en educacién médica pos-
graduada se estan normalizando ahora, como la educacion en general. Los
nimeros de ingresos a las escuelas de medicina se han controlado ahora
estrictamente y se ha afiadido un afio obligatorio de formacién especializada
en la medicina de familia después de la graduacion. Se estd reorganizando
ahora toda la educacién postsecundaria relacionandola directamente con las
necesidades de personal del pais a través del Nuevo Consejo de Educacion
Superior. Un resultado de los planes de estudio normalizados, combinados
con otras medidas es que las escuelas médicas en las ciudades mas pequenas
pueden ahora desarrollarse mejor. También se ha concedido mucha atencion
al establecimiento de la educacion de un numero suficiente de otros profesio-
nales sanitarios.

El sistema de Naciones Unidas ha estado ayudando al desarrollo sanita-
rio en Turquia. Durante las tres Gltimas décadas la ayuda al sector sanitario
ha sido modificada en la forma de un primer énfasis sobre equipo y suminis-
tros a la tensién actual sobre cooperacion técnica y la creacion de responsa-
bilidades administrativas. En el tercer programa del UNDP 1983-84, los
proyectos sanitarios que se apoyaran son: un centro de salud y seguridad en
el trabajo; desarrollo de una secretaria del ambiente; ayuda al instituto de
ingenieria biomédica; esquemas de suministro de agua y saneamiento, aten-
cion primaria de salud. La cooperacién de la OMS es importante en este
esfuerzo; en términos econdmicos, Turquia es el pais de la region europea
que recibe mas apoyo para proyectos para el pais individualmente. Se ha
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establecido la estructura para la revision regular conjunta de programas por
Turquia y la Oficina Regional para Europa de la OMS. El énfasis inicial del
apoyo de la OMS se hizo en control de enfermedades transmisibles, sanea-
miento, aprovisionamiento de agua, seguridad de los alimentos y salud
materno-infantil. En el futuro, un componente fundamental sera la atencién
primaria de salud (en tres zonas piloto diferentes), proyecto realizado en
unién con el Gobierno, UNOP y UNFPA. Un segundo componente impor-
tante serd el desarrollo de suministros de agua y saneamiento. Los programas
futuros incluiran también otras actividades sanitarias, tales como estudios
prospectivos sobre las consecuencias de los esquemas de irrigaciéon en el
control del paludismo. Continuaran los esfuerzos colaboradores en el control
del paludismo y en planificacion familiar; otros campos de cooperacién
incluirdn también accidentes de trafico, drogas y produccién de vacunas.

Conclusiones

En el desarrollo de la politica sanitaria en los diversos paises de Europa,
aunque parece haber aceptacion general de la estrategia regional de la OMS
de salud para todos, parece haber una variedad de puntos de partida para
formular las correspondientes estrategias nacionales.

Al progresar hacia estas estrategias nacionales hay que enfrentarse con
varios principios, conceptos y temas subyacentes:

— La desigualdad en salud es inaceptable: ;Cémo pueden las politicas y
programas sanitarios tratar mas eficazmente los aspectos de justicia social y
salud?

— Salud y desarrollo socio-econdémico: la estimulacidn de la cooperacién
intersectorial y el ajuste del desarrollo sanitario al desarrollo socioeconémico
general es de fundamental importancia.

— Responsabilidad, gubernativa y control social: el grado de centraliza-
cion y descentralizaciéon entre los sectores ptblico y privado son puntos
fundamentales que deben ser afrontados abiertamente para desarrollar siste-
mas eficaces de asistencia sanitaria.

— Implicacion y participacion del publico: jcudles son los mejores meca-
nismos practicos para conseguir esto en las complejas sociedades de la
Europa de hoy?

— Promocién y prevencion: estos son puntos centrales para cualquier
estrategia sanitaria, pero se requiere una accidn intersectorial mucho mas
enérgica.

— Coste y financiacién: cdmo pueden relacionarse entre si los sistemas
publicos y privados (por ejemplo ;deben pagar los pacientes? jhay mecanis-
mos para controlar la remuneracién de los trabajadores sanitarios?) y deben
ser cuidadosamente planeados para asegurar un sistema de asistencia sanita-
ria que pueda garantizar tanto la equidad en la provisién de la asistencia
sanitaria como el uso econémico de los recursos disponibles.
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Se necesitan la coordinacion y la cooperacion para la formulacion de
estrategias no solo dentro de los paises sino entre paises de la region sobre
una base subregional u otra. La esperada adopcion de objetivos claros en las
areas principales de la estrategia regional, por el Comité Regional en septiem-
bre de 1983, dard una mejor direccién para futuros desarrollos sanitarios
nacionales en los Estados Miembros. Tres grandes conferencias europeas que
tratan de la futura accién en Europa respecto a la estrategia de salud para
todos estan previstas para celebrarse poco después del proximo Comité
Regional:

a) Una conferencia en 1983 sobre atencién primaria de salud en paises
industrializados.

b) Una conferencia en 1983 sobre temas relacionados con la colabora-
cién intersectorial en salud ambiental.

¢) Una conferencia en 1984 sobre administracion y planificacion de la
atencion sanitaria.

Habra dificultades importantes para impulsar los asuntos hacia adelante,
debido a intereses creados y temor al cambio. Los procesos administrativos
para el desarrollo sanitario nacional pueden ayudar a realizar el cambio y
una serie de documentos detallados han sido redactados por la OMS para
ayudar en este aspecto. La OMS también estd cooperando con algunos
paises para desarrollar las llamadas «técnicas de escenario» con fines de
planificacion sanitaria.
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Grupo de trabajo sobre la organizacion de una red de
evaluacion de la tecnologia de la salud en la region europea

Budapest, 8-10 de junio de 1982 ICP/ATH 010 (3) (S)
125 2E

24 de enero de 1983

Original: inglés

INFORME-RESUMEN

[. Introduccién

La reunién ha agrupado a consejeros temporales de la Region europea,
representantes del Consejo Europeo de Investigaciones Médicas, de la Fede-
racién internacional de Enfermeras, asi como observadores designados por el
Gobierno hiingaro.

La reunién tenia por objeto:

— Discutir provisionalmente de objetivos y distribucion de las tareas de
una futura red europea de evaluacién de la tecnologia de la salud.

— Examinar los métodos y los progresos actuales en este campo o
identificar los puntos esenciales susceptibles de dar lugar a una cola-
boracién internacional.

— Estudiar el sistema de desarrollo, de evaluacién y de utilizacién de la
tecnologia en Hungria.

2. Discusion °

La reunién tenia por objeto continuar dos consultas precedentes realiza-
das en la Oficina Regional de la OMS para Europa en Copenhague, se habia
comprobado entonces que el establecimiento de una red que constituyera un
medio de colaboracién internacional entre las instituciones que se ocupaban
ya, o que podrian ocuparse en el futuro, de la evaluacion de la tecnologia de
la salud, respondia a una necesidad fundamental.

Especialistas procedentes de ocho instituciones nacionales, que van de
organismos gubernamentales a centros de investigacion (todos miembros
posibles de una futura red) y representantes de organizaciones profesionales
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internacionales han participado en las discusiones. Estas discusiones han
demostrado la complejidad de este tipo de problemas asi como el gran interés
de la colaboracion internacional en este campo. El cardcter multidisciplinario
intrinseco de la evaluacion de la tecnologia necesitara una definicion minu-
ciosa, en el cuadro de la futura red, de varios campos de actividades, asi
como la formacion de varias subredes y grupos de trabajo.

Alternando con las discusiones, la reunidén ha ejecutado un estudio del
sistema de desarrollo, de evaluacién y de utilizacion de la tecnologia médica
en la Republica Popular de Hungria. El sistema de utilizacion de la tecnolo-
gia funciona en tres niveles diferentes: a nivel de distrito, a nivel regional y a
nivel nacional. Se asignan tareas de una complejidad creciente a cada nivel
superior, y especifica la calidad y la cantidad de medios tecnoldgicos a
utilizar en cada nivel. Ha sido posible, por visitas de clinicas en los tres
niveles, formarse una impresién del punto de equilibrio entre un sistema
enfocado a los cuidados y un sistema centrado en la tecnologia.

3. Resultados
La reunién ha tenido por principales resultados:

1) el establecimiento de resiimenes sobre la experiencia actual en mate-
ria de trabajo de evaluacion, y
2) la recogida de los datos disponibles sobre los métodos de evaluacién.

Ha decidido que las actividades futuras estardn concentradas sobre:

a) la investigacion sobre los sistemas eventuales, aceptables para todos,
para la clasificaciéon y la terminologia de los dispositivos que podrian ser
utilizados en un banco de datos,

b) la promocion de la educaciéon en materia de la elaboracion de pro-
gramas de evaluacion y de procesos de toma de decisiones, asi como de
utilizacion conveniente de la tecnologia por los trabajadores de cuidados de
salud,

¢) la ejecucion de estudios de casos precisos y la elaboraciéon de los
protocolos necesarios, y

d) la estimulaciéon de un intercambio de datos sobre los métodos de
evaluacion y el desarrollo ulterior de estos métodos.

4. Recomendaciones

Se ha propuesto formar tres grupos de trabajo constituidos por miembros
potenciales de la red, para examinar de més cerca los aspectos fundamentales
sobre los cuales la colaboracién internacional, bajo la égida de la Oficina
Regional de la OMS para Europa, podria considerarse atil:

a) El grupo de trabajo deberia concentrar sus esfuerzos en el estableci-
miento de un sistema de clasificacion y/o de informacion sobre los dispositi-
vos médicos y los procedimientos relativos a su empleo.
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b) Un segundo grupo de trabajo deberia consagrarse a la investigacién
en materia de politicas, elaborando una filosofia general que pueda ser
aplicada y un método para la evaluacion de la tecnologia de la salud en
Europa.

¢) Un tercer grupo de trabajo deberia establecer un informe sobre la
importancia de los sistemas de educacion para los trabajadores de asistencia
sanitaria que ensefien la manera de sacar el mejor partido de la tecnologia
médica moderna.

Ha habido un consenso en estimar que estas actividades suministrarian
igualmente a la OMS una base para reunir las informaciones existentes sobre
la evaluacion de la tecnologia, actualmente dispersas en diversos campos de
investigacion.

Como medida inicial pragmatica, tangible y necesaria para las activida-
des de la red, seria preciso organizar internacionalmente el acceso a los datos
existentes sobre la evaluacién general de la tecnologia médica. Se ha propues-
to fijar un punto de coordinacién para la recogida y la redistribucion de
datos seleccionados.

Se ha recomendado también establecer un repertorio de las personas y de
las instituciones que participan en programas de estudio y de evaluacion.
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Grupo de trabajo sobre toxicologia del sindrome del aceite
de colza desnaturalizado

Madrid, 21-25 de marzo de 1983 ICP/RCE 905 (1) (S)
13771
21 de abril de 1983

INFORME-RESUMEN

Desde primeros de mayo de 1981, aparecié en Espafia un brote de un
sindrome previamente desconocido, principalmente en Madrid y en zonas del
noroeste de Madrid. La epidemia alcanzo un pico a mediados de junio en
que se registraron mas de 600 ingresos hospitalarios diarios debidos a la
enfermedad. Se anuncié que el aceite de colza desnaturalizado vendido
ilegalmente era la causa mas probable y el 30 de junio las autoridades
empezaron a cambiar todo el aceite de colza sospechoso por aceite puro de
oliva. Después de este tiempo los ingresos en hospitales fueron intoxicaciones
en estado crénico, siendo la mayoria readmisiones. Muchos casos fueron
graves y necesitaron cuidados intensivos. Para diciembre de 1982, habian
ocurrido 336 muertes, el nimero total de casos registrados habia llegado a
20.178 y un pequefio nimero de pacientes estaban atn en cuidados intensi-
vos. El tratamiento con corticosteroides mostro efectos importantes en las
primeras etapas, pero varios regimenes terapéuticos durante periodos largos
resultaron ineficaces.

La gravedad de esta epidemia y los importantes aspectos médicos y
toxicologicos asociados revelaron la necesidad de un esfuerzo de colabora-
cién internacional para establecer criterios diagndsticos precisos, mecanismos
patogénicos, caracteristicas epidemioldgicas y la identidad del agente o agen-
tes etioldgicos. Ademas habia que establecer las implicaciones para prevenir
incidentes similares.

El grupo de trabajo revisé y valoré los datos ambientales disponibles
relacionados con el brote de envenenamiento asi como los resultados de
amplios estudios clinicos e investigaciones toxicoldgicas y quimicas en varios
paises. En base a las pruebas revisadas y a la detallada discusion en subgru-
pos, el grupo de trabajo adoptd conclusiones generales respecto al nivel
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actval de comprension y recomendaciones para futuras investigaciones nece-
sarias, mecanismos de colaboracion y futuras medidas preventivas.

El material examinado epidemiologicamente cubria cinco categorias
generales:

— datos de sistemas de vigilancia nacional de casos,

— resultados de investigaciones epidemioldgicas analiticas,

— estudios de casos especificos o de grupos de casos

-—— informacién respecto a fuentes y distribuciéon de aceite tdxico
sospechoso,

— datos relativos a una hipétesis etiologica distinta del aceite comestible.

La evidencia obtenida de estos datos apuntaba que el sindrome toxico no
era una enfermedad infecciosa, sino que habia que atribuirlo a un articulado
de la dieta y, sobre todo, a una forma de aceite de colza ofrecido a la venta
ilegalmente por vendedores ambulantes en Espaifla durante la primera parte
de 1981. Estos datos, sin embargo, no eran suficientemente precisos para
incriminar a ninguna partida o consignacion de ese aceite, y menos atin a un
componente particular del aceite. Las sugerencias de que algtin agente distin-
to al aceite, tal como productos agricolas o quimicos usados en agricultura,
pudiera estar implicado no resistieron a la evaluacion epidemioldgica critica.

Conclusiones

1. Nueve diferentes estudios caso-control, que compararon pacientes
con el sindrome del aceite téxico (SAT) o sus familias con controles (perso-
nas sin SAT o sus familias) mostraron una asociacion notablemente fuerte y
consistente entre el desarrollo de SAT y el consumo del aceite comprado en
mercadillos o a vendedores ambulantes.

2. Una serie de estudios realizados en Las Navas del Marqués (provin-
cia de Avila) que comenzaron el 10 de junio de 1981, ademas de la fuerte
relacion con el uso del aceite, una pauta dosis-respuesta que indicaba mayor
consumo de aceite por los pacientes afectados que por sus familiares no
afectados y los controles.

3. No se encontrd ninguna prueba fuerte o consistente en estos estudios
para sugerir la inhalacion mas que la ingestiéon como la via de exposicién al
aceite.

4. La evidencia clinico-epidemioldgica repetida sugiere que el periodo
de latencia entre ingestion de aceite y desarrollo de los primeros sintomas de
SAT fue de siete-diez dias en adultos.

5. Desde un punto de vista epidemioldgico no estd claro atn si la
anilina y los productos de reaccion de la anilina en el aceite de colza estaban
presentes sélo en aceites asociados a los casos o si el aceite desnaturalizado
se distribuy6 y se consumié de hecho en Espafia mas ampliamente tanto
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antes de la epidemia como durante la misma en partes del pais no afectadas
por el SAT.

6. En contraste con los hallazgos respecto a los aceites de alimentacion,
no se ha expuesto ninguna hipoétesis alternativa convincente,

7. Elsindrome del aceite téxico consiste en fases aguda y cronica que se
asemejan a las de entidades patologicas bien conocidas, pero el cuadro
clinico combinado y la patologia son tGinicos y sugieren que este sindrome es
nuevo.

8. Las caracteristicas de la fase aguda comprenden fiebre, eosinofilia,
rash cutdneo, prurito, malestar, mialgia, artralgia, disnea, edema pulmonar
no cardidgeno y sintomas gastrointestinales inespecificos.

9. El mecanismo de la fase aguda del sindrome parece ser primariamen-
te toxico con posibles aspectos alérgicos transitorios sobreafiadidos. La
patogenia parece implicar una lesién sistematica endotelial con los efectos
més graves en los pulmones.

10. La fase crénica, que se desarrolla insidiosamente durante un perio-
do de meses, se caracteriza por neuropatia periférica con atrofia muscular y
deformidad de los miembros superiores, rigidez de la piel de tipo escleroder-
ma, serostomia y seroftalmia (sindrome sicca), hipertension pulmonar, y
menos frecuentemente, fenémeno de Raynaud, hipomotilidad esofagica y la
aparicion de autoanticuerpos.

I1. El mecanismo de la fase crénica no se ha establecido. Hay algunos
rasgos de toxicidad y algunos de autoinmunidad. La progresion observada
de las lesiones endoteliales sugiere que la perspectiva total de efectos créonicos
aun tiene que desarrollarse.

12.  Menos del 2 por 100 de pacientes con SAT han muerto. El curso
clinico de la mayoria de los casos hasta ahora ha sido el de una resolucion
lenta y espontanea. En una pequefia proporcién de pacientes se han desarro-
llado las alteraciones crénicas graves antes descritas y en pocos pacientes no
se han resuelto éstas. Ademas, en una significativa proporcién de pacientes
sigue habiendo una reduccion casi estable de la capacidad de difusién pulmo-
nar y/o un aumento de los niveles de enzimas hepéticas.

13. La corticoterapia fue beneficiosa y a veces salvd la vida en la fase
aguda y consecutivamente aceler6 la mejoria de la funcién pulmonar. No hay
pruebas ni de un efecto beneficioso ni de un efecto perjudicial del tratamien-
to con esteroides sobre el desarrollo y curso del sindrome neuromuscular.
Aunque no se ha detectado ningun efecto nocivo de la terapia con esteroides,
no se recomienda el tratamiento prolongado.

14. Respecto a otros tratamientos, no se ha establecido ningin benefi-
cio general con cualquier otra terapia medicamentosa y no es realista esperar
en un antidoto especifico. La rehabilitacion fisica ha sido el remedio sintoma-
tico mas efectivo hasta ahora. Ensayos de otras medidas se estan realizan-
do atn.

REVISTA DE SANIDAD, 7-8 —9
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15. Debido a la naturaleza de urgencia de la situacion en 1981, no se
realizé la adecuada organizacidon de la recogida de aceites relacionados con
casos ni la coordinacidn adecuada de los estudios quimicos y toxicologicos.

16. La evidencia de que disponemos de los analisis quimicos y de los
experimentos en animales es dificil de evaluar debido al hecho de que: a) se
examinaron diferentes aceites en diferentes laboratorios, y b) persiste la
inseguridad respecto a si se examinaron o no muestras de aceite realmente
relacionadas con casos.

17. Los intentos para reproducir el SAT en sistemas modelos de anima-
les han dado muchos resultados negativos. Ademas, los resultados positivos
obtenidos en un centro no pudieron reproducirse en otros. Las razones para
estas discrepancias pueden ser debidas a los siguientes factores ademas de los
antes mencionados: a) el interés de los modelos animales todavia tiene que
probarse, b) los disefios experimentales y el procesamiento de las muestras
histolégicas ha sido inadecuado en algunos casos, ¢) no se ha prestado
suficiente atencion a la nutricién y a otros factores, y d) la coordinacién
entre los distintos grupos de cientificos ha sido insuficiente.

18. Aunque un sistema modelo ideal deberia reproducir todos los aspec-
tos de la enfermedad, pueden ser necesarios una serie de modelos in vivo e in
vitro para formar juntos un sistema modelo combinado. En particular se han
obtenido resultados preliminares prometedores con el sistema de fibroblastos
humanos, embridn de pollo y sistemas in vivo usando el ratén y el conejo.
Sin embargo, todos los sistemas necesitan confirmacion.

19. La evidencia de que las anilidas de acidos grasos son la causa de la
enfermedad todavia no es concluyente, pero éstos pueden ser no obstante
marcadores Utiles para el aceite toxico.

20. Las muestras de aceites de colza desnaturalizados con anilina en las
autoridades de aduana y las de aceites relacionados con casos mantenidas en
el Centro Nacional de Alimentaciéon y Nutricion de Majadahonda y las
mantenidas en conexién con el plan nacional, pueden estar disponibles para
nuevos estudios. Ademads, detalles técnicos sobre la desnaturalizacién y la
operacion de refinado en la planta de ITH de Sevilla se acaban de hacer
publicos, haciendo posible asi quizas la produccién de aceite tdxico simulado.

Recomendaciones especificas

1. Las documentaciones de vigilancia de casos de SAT existentes a nivel
nacional y provincial deberian comprobarse, coordinarse y ser accesibles
para analisis epidemiolégico activo y continuado.

2. Los registros de casos existentes deberian mantenerse de manera que
los casos de SAT y los miembros de sus familias pudieran ser seguidos
buscando posibles secuelas tardias.

3. Para poner en practica las dos primeras recomendaciones y para
permitir el adecuado analisis de otros datos epidemiolégicos, Espaiia deberia
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dar alta prioridad al desarrollo de un programa epidemioldgico nacional
muy reforzado. La disponibilidad continua de este recurso nacional no solo
beneficiaria los estudios de SAT sino que también proporcionaria un apoyo
significativo a las actividades generales de salud publica.

4. En vista de la crucial importancia y la fuerza de la evidencia epide-
mioldgica que liga la exposicion al aceite y el desarrollo del SAT, se pide con
mucha urgencia que todos los datos en los nueve estudios caso-control se
preparen pronto para publicacion cientifica internacional.

5. Aunque los estudios iniciales sobre defectos al nacer en relaciéon con
el SAT no han mostrado ninguna evidencia de pautas anormales, deberian
realizarse analisis periédicos usando la documentacion de casos nacionales si
es posible, para tener ventaja de los nimeros crecientes de observacion y
excluir el concepto de que la enfermedad en evolucién en pacientes con SAT
puede estar acompafiada de riesgo de anormalidades reproductivas.

6. Los datos epidemioldgicos clinicos, en especial relativos a clases
especificas de aceite y periodos latentes, deberian publicarse por completo
siempre que estos datos parezcan tener bases firmes y abarcar observaciones
repetidas.

7. Un reandlisis completo de todos los datos sobre el tiempo y lugar de
distribucién de aceites comestibles conteniendo anilina/anilida deberia reali-
zarse de modo que este dificil punto pueda resolverse en lo posible.

8. Seria de importancia critica para una comprension epidemioldgica y
toxicologica mas precisa de la epidemia y su causa que la informacién que
ahora mantienen las autoridades judiciales podria ser compartida con los
investigadores cientificos.

9. Mientras la toxina exacta siga sin identificar, todas las muestras de
aceite confiscadas deberian mantenerse almacenadas. Estas muestras deberian
catalogarse claramente por origen, y su uso como alimento en el futuro
deberia ser sin duda completamente prohibido.

10. Cualquir prueba que sugiera el papel de determinados factores de
riesgo en el SAT, como en cualquier otro problema de enfermedad, es
necesario que se presente completamente a la evaluacidn cientifica abierta en
la literatura cientifica publicada. Si se han de considerar hipdtesis alternati-
vas, en particular ante la convincente evidencia respecto al consumo de
aceite, debe seguirse este procedimiento util y generalmente aceptado.

11. La organizacidon del seguimiento de pacientes para vigilancia de la
historia natural del SAT y futuros estudios de investigacion clinica, deberia
concentrarse en un pequefio nimero de unidades multidisciplinarias con
coordinacién central. Sin embargo, la asistencia médica prestada a estos
pacientes, en hospitales o en clinicas ambulatorias, deberia integrarse con la
atencion a pacientes con otras afecciones.

12. Un programa de seguimiento a largo plazo deberia establecerse para
definir la historia natural y para detectar e investigar el deterioro. El segui-
miento deberia incluir:
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a) todos los pacientes con trastornos persistentes o progresivos de cual-
quier sistema organico que deberia investigarse intensamente,

b) descendencia de padres afectados,

¢) pacientes que han hecho una recuperaciéon completa y aparente, y

d) individuos expuestos, pero no afectados.

13. Deberia alentarse la colaboracién en la investigaciéon y en la aten-
cion clinica con centros de fuera de Espafia que tengan un interés especial en
afecciones parecidas o que tengan medios especiales para investigacion clinica.

14. Todos los tratamientos no probados deben considerarse totalmente
experimentales. Estos tratamientos solo deberian aplicarse como parte de un
estudio clinico adecuadamente planeado y controlado en unidades se-
leccionadas.

15. Se recomiendan las siguientes directrices generales para nuevas in-
vestigaciones médicas:

a) hay que enfocar la atencidn a la afectacién endotelial y a la reapari-
cién de las lesiones,

b) deberian continuarse tanto los estudios inmunoldgicos como los de
toxicidad, y

c) el tipado HLA de pacientes con enfermedad aguda sélo y de pacien-
tes con enfermedad crénica deberia realizarse en una escala suficientemente
grande como para que pudieran sacarse conclusiones definidas.

16. Un nuevo enfoque coordinado es necesario para la posible identifi-
cacion del agente(s) toxico(s) en el aceite y para aclarar el mecanismo toxico
y la patogenia del SAT.

17. El sistema de seleccion de aceites relacionados con casos hasta
ahora es insatisfactorio. Actualmente las muestras de aceite deben seleccio-
narse sobre las bases siguientes:

a) la muestra debe tener su origen en la vivienda de un paciente con SAT,
b) el contenido de aceite de colza debe ser al menos del 40 por 100, y
¢) el contenido de anilidas deberia ser al menos 700 mg/1.

18. Las muestras de aceite recogidas en tiempo del brote de SAT estan
almacenadas en el Centro Nacional de Alimentaciéon y Nutriciéon de Maja-
dahonda. Después de su analisis quimico y de ensayo inicial en el ratdn suizo
y en Majadahonda, las mismas muestras deberian enviarse a otros laborato-
rios, tanto en Espafia como en el extranjero, para ensayos repetidos segun
protocolos acordados.

19. Un procedimiento de refinado simulado, como el usado en el ITH
de Sevilla, deberia usarse para producir muestras de aceite para caracteriza-
cién quimica y toxicolégica. Los acuerdos y recomendaciones anteriores a
este respecto deberian ser puestos en ejecucion lo antes posible.
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20. Debe continuarse la investigacion sobre las propiedades téxicas de
anilida y otros productos de reaccién de la anilina.

21. Los sistemas de ratones y conejos, los fibroblastos humanos y el
embrion de pollo deberian usarse para pruebas de toxicidad de los aceites
relacionados con casos como se han descrito antes. Por el momento, sin
embargo, no puede recomendarse ningin sistema de bioensayo.

22. Deberia formarse un grupo internacional de directrices para evaluar
el estado de las investigaciones en curso, para coordinar las actividades de
investigacidon y para suministrar orientacion para futuros estudios y para la
seleccion de muestras de aceite para almacenamiento continuado y posterio-
res pruebas. Ademads, el grupo directivo deberia promover estudios en dife-
rentes centros, desarrollar protocolos conjuntos y arreglar revisiones por
iguales de los resultados de experimentacion.

23. En cooperacion con el Gobierno espafiol, la OMS deberia explorar
la posibilidad de financiar una investigacién de colaboracién internacional
sobre el SAT. Ademas, deberia buscarse el apoyo de otros organismos
internacionales debido al significado de esta investigacion con respecto a la
toxicologia humana, mecanismo de defensa y posible susceptibilidad indivi-
dual relacionada con factores nutricionales.

24. El significado sanitario de la contaminacion de alimentos y en
especial los resultados catastroficos del incidente del aceite toxico en Espafia
deberian ser comunicados en detalle a las autoridades gubernativas extranje-
ras para destacar la importancia de las normas de seguridad de los alimentos,
el establecimiento de la inspeccidon de alimentos y las préacticas estrictas de
coaccion.

Recomendaciones generales

. El sindrome del aceite toxico se produjo por la fabricacion y distri-
bucidn ilegales de un aceite de colza adulterado vendido para consumo
humano que dio como resultado tragica pérdida de vida y grave enfermedad.
Es importante que las autoridades espafiolas consideren la necesidad de
servicios de seguridad de alimentos mas estrictos a niveles nacional y local,
con un numero adecuado de inspectores bien entrenados apoyados por
buena legislacion.

2. Deberian desarrollarse programas de formacién ampliados para per-
sonal espafiol, a ser posible con apoyo internacional, en los campos de
toxicologia, epidemiologia y seguridad de alimentos.

3. En Espafia, como en otros paises, hay necesidad de un sistema bien
coordinado de planificacién de contingencias y de respuesta de urgencia para
todos los tipos de accidentes quimicos, para limitar la gravedad de sus
efectos. Esto deberia estar de acuerdo con las directrices preparadas por la
Oficina Regional para Europa de la OMS bajo el Programa Internacional
sobre Seguridad Quimica.
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4. El grupo de trabajo apoyd con fuerza las recomendaciones respecto
a epidemiologia y observaciones clinicas y patologia y destacd que éstas
deberian ponerse en ejecucion sin demora. Hay necesidad urgente de nuevas
investigaciones toxicoldgicas de acuerdo con estas recomendaciones. Este
trabajo deberia ser cuidadosamente planificado y coordinado. Esta tarea
podria confiarse a un pequefio grupo de expertos individuales de Espafia y de
otros paises.

5. Las futuras actividades recomendadas por el grupo de trabajo reque-
rirdn la financiacién adecuada. Es importante que cualquier programa para
resolver el problema del SAT en beneficio de la salud humana no debe
restringirse por falta de compromiso y de recursos materiales. El compromi-
so no deberia reducirse a Espafia, porque la posibilidad de otra catastrofe de
esta naturaleza en otro sitio no puede despreciarse.
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Comité ejecutivo del consejo directivo Organizacion Pana-
mericana de la Salud

90." Reunién Washington, D. C. Junio-julio 1983

Tema 19 del programa provisional : CE90/5 (Esp.)
26 de abril de 1983
Original: Inglés

INFORME DEL SUBCOMITE ESPECIAL SOBRE LA MUJER EN LA
SALUD Y EL DESARROLLO

En la resolucion XXVII de la XX1 Conferencia Sanitaria Panamericana
(1982) se pide al Comité Ejecutivo que convoque reuniones de su Subcomité
Especial sobre la mujer en la salud y el desarrollo por lo menos dos veces al
afio durante el tiempo que queda del plan quinquenal de accion para vigilar
la marcha del programa y ver los progresos que se realizan. l.os miembros
del Subcomité (Jamaica, Nicaragua y Panama) celebrardn su primera reunién
de 1983 el 20 de junio para preparar su informe y presentarlo en la 90."
Reunién del Comité Ejecutivo.

En la resolucion XXVII (anexo I), la XXI Conferencia Sanitaria Pana-
mericana recomienda: que cada gobierno miembro establezca un punto focal
para coordinar las actividades intersectoriales relacionadas con la mujer en la
salud y el desarrollo; que incorporen las actividades del plan quincenal de
accion a los planes nacionales de salud; que promuevan el intercambio entre
paises de los resultados de las actividades llevadas a cabo en relacién con el
plan quinquenal; que establezcan mecanismos para acopiar regularmente los
datos que hagan falta a fin de vigilar y evaluar los progresos que se realicen;
y que aseguren la igualdad de oportunidades para mujeres en el reclutamien-
to y seleccion a puestos profesionales y cargos directivos.

La Conferencia ha pedido ademas al director de la Oficina Sanitaria
Panamericana lo siguiente: que aliente y apoye las actividades de ejecucion
del plan quinquenal; que intensifique los esfuerzos para obtener y canalizar
fondos en apoyo de esas actividades; que revise los mecanismos y recursos
humanos necesarios para la coordinaciéon y el cumplimiento efectivo del
plan; que desarrolle una metodologia simplificada y uniforme para recopilar
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informacién sobre los progresos realizados; y que intensifique los esfuerzos
por reclutar y seleccionar mujeres profesionales para cargos de alto nivel en
la OPS.

Por la resoluciéon XV (anexo II), la XXVIII Reunion del Consejo Direc-
tivo (1981) adopté el plan quinquenal regional de accion, pidiendo que se
integraran sus actividades en el plan de accidn para la instrumentacién de las
estrategias regionales de salud para todos en el afio 2000. Ambos planes se
han seguido por separado para asegurar una rapida accidn en lo relacionado
con la mujer en la salud y el desarrollo durante la segunda mitad del decenio
de las Naciones Unidas para la mujer. Las metas del plan quinquenal son
una parte importante de las estrategias regionales, en las que las mujeres,
particularmente las de edad fecunda, se consideran como grupo prioritario,
debido a su mayor vulnerabilidad y grado de exposiciéon a riesgos para la
salud.

El Comité Ejecutivo puede, si se estima oportuno, examinar las resolucio-
nes que se adjuntan (CSP21.R27 y CD28.R15), en preparacién para el
informe del Subcomité y el debate consiguiente.

LA MUJER EN LA SALUD Y EL DESARROLLO
Resolucion XXVII

La XXI Conferencia Sanitaria Panamericana

Reconociendo la importancia de integrar el plan quinquenal regional de
accion sobre la mujer en la salud y el desarrollo en el plan regional de accién
para la instrumentacion de las estrategias para alcanzar la meta de salud para
todos en el afio 2000;

Reconociendo el progreso alcanzado en algunos paises pero que la infor-
macién sobre la mujer en la salud y el desarrollo es atin escasa y que muchas
actividades se encuentran en la fase de planificacidn;

Consciente de la necesidad de que cada pais establezca un mecanismo
para coordinar la ejecucion de actividades y acopiar informacidn sobre la
mujer en la salud y el desarrollo a nivel intersectorial;

Habida cuenta de la urgente necesidad de mejorar la situaciéon de la
mujer en la salud y el desarrollo;

Reconociendo el valor de las becas como una herramienta para el desarro-
llo profesional, y la baja representacion de las mujeres como beneficiarias de
las mismas;

Reconociendo que se ha alcanzado alglin progreso por la Secretaria en el
fortalecimiento de la capacidad institucional, en la capacitaciéon y en el
reclutamiento de mujeres para puestos profesionales en la Organizacion, y
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Reiterando su adhesion al cumplimiento del plan quinquenal regional de
accion sobre la mujer en la salud y el desarrollo,

Resuelve:

I. Dar las gracias al Subcomité Especial del Comité Ejecutivo sobre la
mujer en la salud y el desarrollo por el trabajo realizado en el seguimiento e
informacion sobre la marcha de las actividades y por la cooperacion de la
OSP.

2. Recomendar a los gobiernos miembros:

a) Que designen un punto focal para la mujer en la salud y el desarrollo
en cada pais que coordine las actividades intersectoriales pertinentes;

b) Que establezcan un mecanismo para recopilar regularmente los datos
que haga falta a fin de vigilar y evaluar los progresos que se realicen, y que
suministre esa informacién a la Secretaria cuando se solicite;

¢) Que incorporen las necesidades y requisitos especiales de salud de la
mujer a las actividades en curso, sin establecer nuevos programas destinados
exclusivamente a la mujer, y que incorporen las actividades del plan quinque-
nal de accion a las estrategias y planes nacionales de salud y desarrollo;

d) Que formulen y apliquen politicas nacionales acordes con la salud y
bienestar de la mujer que trabaja y sus dependientes, especialmente aquellas
que trabajan en sectores no regulados de la economia;

e) Que den mayores oportunidades a la mujer para formacion profesio-
nal, especialmente en sectores donde estd poco representada con especial
referencia al programa de becas de la OPS;

/) Que aseguren la igualdad de oportunidades para mujeres en el reclu-
tamiento y seleccién a puestos profesionales y cargos directivos;

g) Que alienten y promuevan al intercambio entre paises acerca de los
resultados de las actividades llevadas a cabo en relacion con el plan quinque-
nal de accidn.

3. Pedir al director:

a) Que aliente y apoye las actividades regionales, de drea y nacionales
para la ejecucion del plan quinquenal de accion;

b) Que intensifique los esfuerzos para obtener y canalizar fondos en
apoyo de las actividades relacionadas con la mujer en la salud y el desarrollo;

¢) Que revise los mecanismos y recursos humanos necesarios para la
coordinacion y el cumplimiento efectivo del plan quinquenal de accion y
fortalecerlo cuando convenga, para asegurar el exitoso cumplimiento de sus
objetivos;

d) Que desarrolle una metodologia simplificada y uniforme para recopi-
lar la informacion nacional y regional sobre el progreso para alcanzar los
objetivos del plan quinquenal de accién;
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¢) Que refuerce la coordinacion con otras organizaciones de los sistemas
Interamericano y de las Naciones Unidas, y con otras organizaciones
femeninas;

/) Que intensifique los esfuerzos para reclutar y seleccionar mujeres
para cargos de alto nivel, profesionales y administrativos, y desarrollar mas
las potencialidades de liderazgo y las habilidades técnicas de la mujer dentro
de la Organizacidn;

g) Que promueva un mayor uso de las becas entre los gobiernos miem-
bros, para el desarrollo y adiestramiento de mujeres.

4. Pedir al Comité Ejecutivo que convoque reuniones de su Subcomité
Especial sobre la mujer en la salud y el desarrollo por lo menos dos veces al
afio durante el tiempo que queda del plan de accién para vigilar la marcha
del programa y ver los progresos que se realizan.

(Aprobada en la undécima sesion plenaria,
celebrada el 28 de septiembre de 1982)

PLAN QUINQUENAL REGIONAL DE ACCION SOBRE LA MUJER
EN LA SALUD Y EL DESARROLLO

Resolucion XV

El Consejo directivo

Haciendo suya la decisiéon del Comité Ejecutivo de incrementar la com-
posiciéon del Subcomité Especial a tres miembros nombrados por sendos
periodos escalonados de tres afios;

Vista la importancia de conseguir que la mujer participe activamente en
todos los niveles del desarrollo, en particular habida cuenta de las metas y
prioridades de salud de la segunda mitad del decenio de las Naciones Unidas
para la mujer;

Reconociendo la necesidad de dar a la mujer igualdad de oportunidades
de acceso a puestos directivos, profesionales, administrativos y técnicos en el
sector de salud, de manera que participe plenamente en la adopcion de
decisiones con vistas al logro de la salud para todos en el afio 2000 a nivel
nacional, subregional y regional;

Observando la importancia de la mujer en todas las actividades encami-
nadas al logro de la meta de salud para todos en el afio 2000;

Dando cumplimiento a la resolucion XVII de la XXVII Reunién del
Consejo Directivo, en la que se recomendaba la preparacién de un plan de
ejecucion basado en el plan mundial de accién, pero especificamente adapta-
do a las necesidades de salud de esta regidn;
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Habiendo examinado el borrador del plan quinquenal regional de accién
sobre la mujer en la salud y el desarrollo, preparado por el Subcomité
Especial del Comité Ejecutivo sobre la mujer en la salud y el desarrollo, y
revisado y aprobado por el Comité Ejecutivo.

Consciente de la importancia de integrar el plan quinquenal regional de
accién sobre la mujer en la Salud y el desarrollo en el plan de accién
establecido con vistas al logro de la salud para todos en el afio 2000, y

Observando que los objetivos del proyecto del plan quinquenal regional
de accién sobre la mujer en la salud y el desarrollo se ajustan al criterio de
considerar la salud como parte del desarrollo general.

Resuelve:

1. Dar las gracias al Subcomité Especial del Comité Ejecutivo sobre la
mujer en la salud y el desarrollo por el borrador del plan quinquenal regional
de accion sobre la mujer en la salud y el desarrollo que ha preparado en
cooperacion.con la OSP.

2. Adoptar ese plan, revisado por la 86." Reunion del Comité Ejecutivo,
como plan quinquenal regional de accién sobre la mujer en la salud y el
desarrollo.

3. Recomendar a los gobiernos miembros:

a) Que adopten el plan quinquenal regional de accidn sobre la mujer en
la salud y el desarrollo y que establezcan mecanismos adecuados para llevar-
lo a la practica con éxito durante la segunda mitad del decenio de las
Naciones Unidas para la mujer;

b) Que integren las actividades del plan quinquenal regional de accién
sobre la mujer en la salud y el desarrollo en los planes de accién y las
actividades nacionales que se estan preparando con vistas al logro de la salud
para todos en el afio 2000 y en las nuevas politicas de desarrollo sociecond-
mico, a fin de conseguir que las necesidades y aspiraciones particulares de la
mujer se vayan incorporando con continuidad y se mejoren considerablemen-
te los niveles de salud de la mujer;

¢) Que habiliten medios apropiados para determinar la medida en que
se consigue superar los factores inhibitorios de la igualdad de oportunidades
para la mujer en las actividades de salud y desarrollo.

4. Pedir al director:

a) Que vele por la integracion del plan quinquenal regional de accién
sobre la mujer en la salud y el desarrollo en el plan de accion que ha sido
aprobado, con vistas al logro de la meta de salud para todos en el afio 2000;

b) Que preste cooperaciéon y apoyo a nivel regional, subregional y
nacional para la ejecucién del plan quinquenal regional de accion sobre la
mujer en la salud y el desarrollo;
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¢) Que asuma responsabilidad en su propia Oficina de la realizacion de
las acciones encomendadas a la Secretaria en el plan quinquenal regional de
accion sobre la mujer en la salud y el desarrollo;

d) Que reuna al Subcomité Especial del Comité Ejecutivo sobre la
mujer en la salud y el desarrollo por lo menos dos vecés al afio para que
vigile los progresos realizados en la aplicacién del plan de accién y en el
logro de sus objetivos;

¢) Que siga intensificando la seleccidn y la contratacion de mujeres para
puestos profesionales, incluidos los de mayor categoria, y que promueva las
dotes dirigentes de la mujer dentro de la OSP, sobre todo para ocupar cargos
ejecutivos;

f) Que presente al Consejo Directivo un informe anual sobre los progre-
sos realizados en la ejecucion de las actividades propuestas en el plan
quinquenal regional de accion sobre la mujer en la salud y el desarrollo, y
que presente asimismo un informe en la XXX Reunién del Consejo directivo
sobre los adelantos en el logro de las metas del decenio.

(Aprobada en la undécima sesion plenaria,
celebrada el 29 de septiembre de 1981)
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COMUNICADOS DE PRENSA

En caso de ataque nuclear ningun servicio de salud serd capaz de cuidar a las
victimas. (Informacién OMS nim. 83, mayo 1983).

Un Comité internacional de expertos en Ciencias Médicas y Salud Publi-
ca fue constituido después de la adopcion en mayo de 1981, de la resolucion
WHA 34, 38 por la Asamblea Mundial de la Salud. En un parrafo clave del
dispositivo, la resolucion pide «un estudio exhaustivo que permita aclarar la
amenaza de una guerra termonuclear, asi como las consecuencias potencial-
mente planteadas para la vida y la salud de los pueblos del mundon.

La resolucion refleja en su preambulo, «la preocupaciéon cada vez mayor
que inspira a los médicos y a otro personal de salud de numerosos paises el
aumento del riesgo de una guerra nuclear y de sus consecuencias posiblemen-
te funestas para todos los paises del mundo, sin excepciony.

Los puntos mas sobresalientes del estudio «Efectos de la guerra nuclear
sobre la salud y los servicios de salud», se resumen a continuacion.

La probabilidad de que las victimas de un ataque nuclear pueden tener
una atencién médica es «mds 0 menos nulay.

Esta evaluacion pesimista de lo que se puede esperar de los servicios de
salud ante una eventual guerra nuclear ha sido efectuada por un Comité de
diez miembros en un informe presentado a la Asamblea Mundial de la Salud.

Ningtn servicio de salud en ninglin lugar del mundo, afirman los exper-
tos sin ninguna duda, tendrd capacidad para tratar a los heridos y los
moribundos en el curso de una guerra nuclear.

Incluso ocupéndose solamente de las personas heridas' por el efecto
térmico o de las radiaciones producidas por una bomba de un megatéon, los
servicios médicos de un pais serdn sobresaturados. Si una bomba de esta
potencia parece pequefia para un arma termonuclear, es sin embargo 80
veces mas potente que la de 12,5 kilotoneladas utilizada sobre Hiroshima.

«Como medios y provisiones reducidos, la capacidad del personal médico
superviviente para asegurar los cuidados necesarios o incluso atender los
primeros auxilios y mantener a las victimas con vida serd casi nula» afirman
los expertos.

Esta opinion estd confirmada por un estudio americano mencionado en
el informe, que admite como hipétesis que si la mitad de la poblacién de una
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ciudad como Boston resultara victima de una bomba de un megaton, ésta
provocaria 700.000 muertos y un nimero analogo de heridos.

Admitiendo atln, que el resto del pais quedara a salvo en el conflicto y
pudiera poner todos sus recursos médicos al servicio de la ciudad devastada,
aun asi seria insuficiente.

Segun los expertos, incluso con los medios de que se dispone en condi-
ciones normales y éptimas, los servicios de salud se verian desbordados por
el aflujo de victimas en caso de guerra nuclear.

Los expertos proceden de los paises siguientes: Austria, Estados Unidos,
Francia, Japdn, Nigeria, Paises Bajos, Reino Unido, Suecia, Unién Soviética
y Venezuela.

Se han reunido como Comité Internacional de expertos en Ciencias
M¢édicas y Salud Publica, bajo la presidencia del profesor Sune Bergstrom
del Instituto Karolinska en Estocolmo, uno de los tres Premios Nobel de
Fisiologia y Medicina en 1982, Tres reuniones tuvieron lugar: las dos prime-
ras, el afio Gltimo, y la tercera, en febrero de este afio.

Calculando las consecuencias de tres situaciones hipotéticas, los expertos
resaltan que «el empleo de armas nucleares en el combate provocaria muy
probablemente una rapida escalada hacia una guerra total o serian utilizadas
todas las armas de los arsenales nucleares del mundo». Los «escenarios»
probables serian los siguientes:

1) La explosién de una bomba tnica de un megatén sobre una ciudad
de las dimensiones de Londres, dicen, «provocaria mas de un millén y medio
de victimas y un nimero equivalente de heridos».

2) Una guerra con el empleo de armas tacticas mas pequefias, de una
potencia total de 20 megatones y limitada a objetivos militares situados en
Europa central, provocaria, «<aproximadamente, nueve millones de muertos y
heridos graves, y de ellos mas de ocho millones entre la poblacién civily, asi
como «un numero semejante de heridos mas ligerosn. O sea un total de
dieciocho millones de victimas.

3) Una guerra nuclear total, de una potencia de 10.000 megatones, o sea
cerca de la mitad de lo que se calcula en la actualidad que estd almacenado
en armas nucleares —«con un 90 por 100 en Europa, Asia y América del
Norte, y el 10 por 100 en Africa, América Latina y Oceanian— provocarian
1.150.000.000 de muertos y 1.100.000.000 de heridos.

Expresado de otra forma «serian la mitad de los habitantes del mundo
los que serian las victimas inmediatasy.

El informe de los expertos, en 150 paginas, estd fundamentado, en gran
medida, sobre el bombardeo en 1945 de Hiroshima y Nagasaki. Titulado
«Efecto de la guerra nuclear sobre la salud y los servicios de salud» presenta
no solamente un cuadro de la enfermedad, de la muerte y de la destruccion,
sino también de los dafios al medio ambiente y el derrumbamiento de las
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estructuras econdmicas, sociales y politicas del mundo, debido a una confron-
tacion nuclear.

Las operaciones de salvamento «no serian casi mas que un expediente» y
la proporcién de agentes sanitarios que sucumbirian, seria «mayor que la del
conjunto de la poblacion, y por razones de exposicion a las radiaciones, a la
enfermedad y a otros riesgos».

Por este hecho, «la mayoria de las victimas no tendrian probablemente
ninguna asistencia médicay.

Algunos de los objetos a corto y largo plazo:

— Transportes, comunicaciones, sistemas educativos y monetarios. «Los
medios de transporte y de comunicacién modernos quedarian paralizados o
destruidos... Los sistemas monetarios se derrumbarian y el comercio que
quedara eventualmente seria a base de trueque... La destrucciéon de los
establecimientos de ensefianza y la desaparicion de los trabajadores cualifica-
dos retardara el restablecimiento econémico.

— Agua: «Grandes cantidades de agua (hasta 10 6 20 litros por dia)
seran necesarias para los quemados y serd necesario, como minimo, cuatro
litros para prevenir la deshidratacion para los supervivientes». Sin embargo
«las reservas de agua estaran contaminadas no solamente por la actividad,
sino también por las bacterias y virus patégenos».

— Alimentos: En muchos paises en desarrollo, que dependen de las
importaciones de cereales, «la interrupcién del aprovisionamiento podria
traer resultados catastréficos. Si el potencial agricola de Canada o Estados
Unidos fuera destruido, «millones de aquellos que hubieran sobrevivido al
ataque inmediato moririan de hambre o desnutricion en el curso de los afios
posterioresy.

— Tratamiento: El nimero de quemados «podria oscilar entre 13.500
para un bombardeo del tipo de Hiroshima a 60 millones en caso de guerra
nuclear mundialy. O las «instalaciones de los Estados Unidos de América no
serian suficientes para tratar mas de 2.000 grandes quemados y las de Europa
occidental no mas de 1.500».

En un radio dado a partir del centro del bombardeo, ninglin supervivien-
te quedaria. En la zona de los rebotes, sin embargo, los supervivientes
sufririan por las radiaciones, necesitando asi instalaciones para cuidados
especiales.

En Francia, por ejemplo, para salvar la vida de cuatro personas acciden-
talmente expuestas a radiaciones, han sido necesarias «de 50 a 100 transfusio-
nes de glébulos sanguineos y fuertes dosis de antibi6ticos y de antimic6ticos,
para cada una de las victimas.

«Es evidente que tal tratamiento podria ser eventualmente administrado
a un pequefio nimero de victimas de un conflicto nuclear», estiman los
expertos.
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— Enfermedad: A causa del hundimiento de los servicios de salud, varias
enfermedades, una de ellas el cancer, tomarian «una forma epidémica en el
mundo enterp».

En América del Norte, Europa occidental y la Unidén Soviética habria
que contar cerca de 12 millones de casos excedentarios de cancer, principal-
mente la leucemia y el cancer de tiroides.

Se notara también un crecimiento de la tension psicoldgica debido por
ejemplo a «la inquietud en cuanto a la posibilidad de contraer el cancer y de
tener nifios portadores de anomalias congénitasy.

A la salida de los refugios, los supervivientes encontraran «millones de
caddveres humanos y animales putrefactos. Los montones de detritus y las
aguas usadas no tratadas ofreceran las condiciones perfectas para la repro-
duccién de moscas y otros insectos que resisten mejor a las radiaciones que
el hombre».

El Comité ha sido constituido después de la adopcion de la Resolucion
WHA 34, 38 por la Asamblea Mundial de la Salud en mayo de 1981. El
parrafo 2) del dispositivo de esta resolucion pide «un estudio exhaustivo que
permita dilucidar la amenaza de guerra termonuclear, asi como sus conse-
cuencias potencialmente funestas para la vida y salud de los pueblos del
mundo».

La resolucion refleja en su preambulo «la preocupacion creciente que
inspira a los médicos y a otro personal de salud de numerosos paises el
aumento del riesgo de una guerra termonuclear» y de sus consecuencias para
«todos los paises del mundo sin excepciony.

230 millones de mujeres del mundo en desarrollo sufren de anemia nutricio-
nal. Prevalencia mayor en las mujeres embarazadas. (Informaciéon OMS
numero 84, junio 1983).

Se estima en unos 230 millones las mujeres del mundo en desarrollo de
edades comprendidas entre quince y cuarenta y nueve afios que sufren de
anemia nutricional, «una de las enfermedades mas frecuentemente observa-
das en el mundo actualmentey.

Este es uno de los resultados de un reciente estudio publicado en el
Informe trimestral de estadisticas sanitarias mundiales* de la Organizacién
Mundial de la Salud que recoge datos sobre la prevalencia de la anemia entre
464 millones de mujeres.

Esencialmente el informe muestra que la mitad, aproximadamen-
te, de todas las mujeres de los paises en desarrollo —es decir, 230 millones
sobre 464— estan anémicas y sufren de una carencia de uno o vaiios

* «La prevalencia de la anemia nutricional entre mujeres de los paises en desarrollo: estudio critico de

datos». Erica Royston, estadistico de la OMS, Informe irimesiral de estadisticas sanitarias mundiales, , vol,
35, ntim. 2, 1982
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nutrientes esenciales, generalmente el hierro y, menos frecuentemente, el
acido félico.

El estudio ha sido hecho en Africa, Asia y América Latina, «debido a las
consecuencias nefastas y teniendo en cuenta que estd tan ampliamente exten-
dida, la anemia nutricional de la mujer es una de las enfermedades de
carencia nutricional a la que se debe dar un nivel de prioridady, estima el
informe que afiade que «la mayor parte de las anemias nutricionales pueden
ser evitadasy.

El informe preparado por Erica Royston, estadistico de la OMS indica
también que el porcentaje de anemias es mas elevado entre las mujeres
embarazadas que entre las que no lo estan. «A partir de los datos recogidos»,
escribe ella, pareceria que la mitad aproximadamente de las mujeres no
embarazadas y cerca de dos tercios de las mujeres embarazadas presentan
tasas de hemoglobina inferiores a las definidas por la OMS como relevantes
de la anemia.

Esto es debido «al aumento espectacular de las necesidades en nutrientesy»
que se produce durante el embarazo, es necesario no solamente compensar
las pérdidas fisioldgicas, sino también poder cubrir las necesidades del feto y
de la placenta, asi como el aumento del volumen sanguineo de la madre.

«Esta necesidad no puede ser satisfecha por el exclusivo régimen alimen-
tario, sino que es obtenido, en parte, de las reservas de la madre. Cuando
éstas son débiles —como consecuencia de la malnutriciéon o de frecuentes
embarazos— entrafia la anemia.»

Las mujeres del tercer mundo tienen «como media mas de dos veces mas
nifios» que las mujeres de los paises industrializados. «Es decir, una mujer
sobre seis, de quince a cuarenta y nueve afios, viviendo en los paises en
desarrollo, estd embarazada en relaciéon a una sobre 17 en los paises
desarrollados».

He aqui la situacion por region en el mundo en desarrollo:

— En Africa, sobre 15,1 millones de mujeres embarazadas, 63 por 100
son anémicas, mientras que se calcula un 40 por 100 de anémicas sobre 77,1
millones de mujeres no embarazadas.

— En Asia las cifras son del 65 por 100 de anémicas para 43,2 millones
de mujeres embarazadas y de 57 por 100 para 253,2 millones de mujeres no
embarazadas (no se dispone de los datos de China).

— En América Latina se cuenta con un 30 por 100 de mujeres anémicas
por 9,6 millones de mujeres embarazadas y 15 por 100 por 65 millones de
mujeres no embarazadas.

Mortalidad materna

Se ha constatado que la anemia severa durante el embarazo esta asociada
a un riesgo acrecentado de mortalidad maternal. Mientras que la tasa de

REVISTA DE SANIDAD. 7-8.—10
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mortalidad maternal es de 3,5 por 1.000 nacimientos entre las mujeres no
anémicas en Kuala Lumpur, Malasia, esta tasa es cerca de cinco veces mas
elevada entre las mujeres que sufren de anemia severa, o sea 15,5 por 1.000
nacimientos.

Una anemia benigna o moderada puede «alterar el bienestar, reducir la
capacidad maxima de trabajo y ser perjudicial para la ejecucién del trabajo»
indica el informe incluso si es «mas o menos bien toleraday.

No obstante muy pocas mujeres pueden llevar una vida normal sufriendo
de una anemia severa.

Riesgo particular

Segutn el informe, las mujeres en edad de procrear estan particularmente
expuestas y esto de dos formas.

Primeramente «la pérdida de sangre regular ocasionada por las reglas
constituye un desperdicio constante de nutrientes que deben ser reemplaza-
dos». Una mujer de buena salud pierde, aproximadamente 40 ml de sangre
cada mes, «lo que equivale a una pérdida cotidiana de hierro de 0,6 mgy;
entre un grupo reducido de mujeres las pérdidas de hierro menstruales son
mucho mds elevadas.

En segundo lugar, «el embarazo aumenta las exigencias del organismo
femenino con el fin de hacer frente a las necesidades del feto que se desarro-
lla». Por lo tanto, muy a menudo la alimentacion en el mundo en desarrollo
es insuficiente para las necesidades del embarazo o para reemplazar las
pérdidas de sangre menstruales.

Un grupo de expertos de la OMS calculdé que para conseguir que las
mujeres conserven un «balance ferruginoso positivon» deben absorber tres
veces mas hierro que un hombre adulto.

Ademas las mujeres que tienen, en cualquier caso, necesidades de hierro
mas altas que los hombres tienen unos regimenes alimentarios en numerosos
paises «mds carenciales que los de los hombres». Y en ciertas sociedades los
tabues alimentarios «notablemente los que se aplican durante el embarazo
agravan la desnutriciény.

El informe afiade que la anemia puede también ser provocada por
enfermedades parasitarias: «los dos principales culpables son los parasitos
intestinales y el paludismoy.

Algunos puntos importantes del informe

Africa:

— En Argelia las tres cuartas partes del conjunto de las mujeres hospita-
lizadas estaban anémicas.

— En Egipto los datos recogidos indican «una muy fuerte prevalencia de
la anemia, notablemente durante el embarazo».
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— En Tunez, «31 por 100 de las mujeres no embarazadas, 46 por 100 de
las mujeres lactantes y 38 por 100 de las mujeres embarazadas presentaban
tasas de hemoglobina inferiores a las normalesy.

— En Tanzania y en Zambia, la prevalencia de la anemia es «elevada
tanto entre las mujeres embarazadas como entre las que no lo estan, particu-
larmente en las zonas rurales del litoral. La anemia esta asociada con la
anquilostomiasis y el débil aporte alimentario de hierro».

— En Africa del Sur, numerosas son las familias de bantues que utilizan
recipientes de hierro para la cocina. Su aporte alimentario de hierro es muy
elevado y consecuentemente la anemia es rara en esta poblacién.

América:

— En Costa Rica y en Honduras, 40 por 100 de las mujeres embarazadas
examinadas han sido juzgadas anémicas; eran el 20 por 100 en Nicaragua y
15 por 100 en El Salvador. La més fuerte prevalencia de la anemia fue
observada en altitudes inferiores a 750 metros.

— En Trinidad y Tobago «mas de la mitad de las mujeres embarazadas
presentaban tasas inferiores a la normaly.

— En Argentina, en Guatemala y en M¢éjico los estudios concluyeron
que la anemia ferropénica estaba ampliamente extendida «no solamente en
las clases socioeconomicas inferiores, sino igualmente en las clases superiores».

— En Venezuela, «aproximadamente el 18 por 100 de las mujeres no
embarazadas presentaban tasas de hemoglobina inferiores a la normal; en las
zonas infestadas por los anquilostomas la proporcion se doblabay.

Asia:

— En Turquia, una cuarta parte de las mujeres embarazadas presentaban
tasas de hemoglobina inferiores a la normal.

— En Israel, la prevalencia de la anemia esta estrechamente ligada al
origen étnico; es la mas débil entre las mujeres de origen europeo y la mas
elevada entre las mujeres de origen asiatico.

— En India meridional, 60 a 80 por 100 de las mujeres embarazadas son
anémicas. De todos los paises del mundo, de los cuales se dispone de
informaciones, «la India es probablemente la que tiene la prevalencia de
anemia nutricional en la mujer mas elevadan.

— En Birmania, aproximadamente el 40 por 100 de las mujeres de la
zona rural no embarazadas eran anémicas como lo eran mds de la mitad de
las mujeres embarazadas.

— En Indonesia, 70 por 100 de las mujeres que dan a luz en el Hospital
de Djakarta eran anémicas.

— En Tailandia los estudios han mostrado que «la prevalencia de la
anemia entre las mujeres embarazadas era dos veces mds elevada después del
tercer embarazo y cinco veces mas elevada después del quintoy.
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Oceania:

— En las Fidji, la prevalencia de la anemia entre las mujeres indias era
«algo superior a la que presentaban las fidjianasy.

— En Paptia - Nueva Guinea, «la anemia es ampliamente extendida,
particularmente en las zonas litorales. En las tierras bajas se ha observado
que el 50 por 100 de las mujeres presentaban concentraciones hemoglobinicas
inferiores a la normaly.

XXXVI Asamblea Mundial de la Salud. Apertura en Ginebra el 2 de mayo
de la XXXVI Asamblea Mundial de la Salud. WHA/I, 26 de abril
de 1983.

La XXXVI Asamblea Mundial de la Salud tendra lugar en el Palacio de
las Naciones en Ginebra, del lunes dia 2 de mayo, a las quince horas, hasta
el miércoles dia 18. Aproximadamente, 1.000 delegados de los 159 Estados
miembros de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) son esperados y se
prevé hasta ahora la presencia de por lo menos 70 ministros de la Salud, asi
como de representantes de las autoridades helvéticas y de las organizaciones
internacionales y no gubernamentales,

El sefior Mamadou Diop, ministro de Salud del Senegal y Presidente de
la XXXVI Asamblea del pasado afio, presidird las primeras sesiones. La
eleccion del nuevo presidente y de la oficina de la Asamblea tendrd lugar el
martes 3 de mayo.

El mismo dia tendra lugar, a mediodia, una ceremonia en memoria del
doctor M. G. Candau, director general de la OMS desde 1953 a 1973, que
fallecio el 24 de enero de 1983.

El sefior Pierre Wellhauser, presidente del Consejo de Estado de Ginebra
y el sefior Eric Suy, director general de la ONU, figuran entre las autoridades
esperadas para la ceremonia de inauguracion.

El Orden del dia de la reunion incluye 35 puntos que tratan de los
aspectos tanto técnicos como administrativos de los trabajos de la OMS,
entre ellos un proyecto de presupuesto de 520.000.000 de délares destinados
a financiar los programas del bienio 1984-85.

Algunos de los temas que seran tratados:

— El informe anual para 1982 del doctor Halfdan Mahler, director
general de la OMS (A 36/3).

— Los progresos conseguidos para la realizacién del objetivo «Salud
para todos de aqui al afio 2000» (A 36/INF/DOC/1).

— El programa del decenio internacional del agua potable y saneamien-
to (A 36/5).

— La lucha antituberculosa en el mundo, andlisis de la situacién
(EB71/1983/RCE/ 1, resolucién EB 71. R 11).
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— Politica en materia de diplomas, informe de la situacién (A 36/6).

— El consumo de alcohol y los problemas relacionados con el mismo
(EB 71/1983/REC/ 1, resoluciéon EB 71. R 7).

— Nutricién del lactante y del nifio, asi como las medidas tomadas para
aplicar el cddigo internacional de comercializacién de los sustitutos de la
leche materna (A 36/7).

— Efectos de la guerra nuclear sobre la salud y los servicios sanitarios,
informe de un Comité de expertos expuestos por la Presidencia del Premio
Nobel, el profesor Sune Bergstr6m, Instituto Karolinska, Estocolmo (A
36/12).

— Estrategias de los programas de salud bucodental (A 36/ INF/DOC/2).

Para el viernes 6 de mayo y el sabado por la mafiana, 7 de mayo, estan
previstas las discusiones técnicas sobre el tema «Nuevas politicas de educa-
cién para la salud en la asistencia primaria de salud».

Durante la segunda semana de la Asamblea se otorgardn dos premios, el
primero presentado por la Fundaciéon Shousha y el segundo por la Funda-
cion para la Salud del Nifio.

XXXVI Asamblea Mundial de la Salud: el ministro de Salud de Malasia
elegido presidente. El director general de la OMS pide «politicas
colectivasy.

El ministro de Salud de Malasia, Chong Hon Nyan, fue elegido hoy
presidente de la XXXVI Asamblea Mundial de la Salud, érgano dirigente de
la Organizacién Mundial de la Salud, reunida en sesion en Ginebra.

Sucede al sefior Mamadou Diop, ministro de Salud de Senegal, presiden-
te saliente, que declaro abierta ayer la reunién anual de la OMS.

El nuevo presidente ha desempefiado varias funciones en su pais des-
de 1957. Ha sido ministro de Finanzas adjunto desde 1974 a 1976 y ministro
sin cartera desde 1976 a 1978.

Nacido en Kuala Lumpur en 1924, obtuvo sus diplomas universitarios en
Cambridge en 1955. Ha recibido varias distinciones, una de ellas una conde-
coracidn concedida en 1973 que le confiere el titulo honorifico de «Tan Sri».

En el curso de la sesion de la mafiana del martes, los delegados eligieron
igualmente la oficina siguiente:

Vicepresidentes:

Dr. Joao de Deus Lisboa Ramos (Cabo Verde).
Sr. Charles Maynard (Dominica).

Dr. Aduan Mraneh (Libano).

Dr. Torbjorn Mork (Noruega).

Sra. Simethra Ranasinghe (Sri Lanka).
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Comision A

Presidente: Dr. Ulrich Frey (Suiza).

Comision B

Presidente: Dr. David Boikamjo Sebina (Botswana).

Unos 1.000 delegados, de los cuales eran ministros de Salud unos 70, que
representaban a 160 gobiernos, estaran reunidos en Ginebra hasta el miérco-
les dia 18.

En su discurso* a los delegados, el doctor Halfdan Mahler, director
general de la OMS, ha pedido a los paises «continuar en nuestras politicas
colectivas de salud».

Algunos extractos de su discurso:

«Honorables delegados, mientras que en la OMS vamos hacia adelante
con tenacidad basdndonos en vuestras decisiones colectivas, algunos manifies-
tan una cierta impaciencia de cara a estas acciones sistematicas, cualquiera
que sea la democracia que presida su puesta en marcha.» «Me refiero a
iniciativas tales como la eleccion por personas exteriores a los paises en
desarrollo de algunos elementos aislados de asistencia primaria de salud que
convendria poner en marcha en estos paises, o el lanzamiento de agentes
extranjeros para practicar las vacunaciones, o la concentracion sobre algin
aspecto de la lucha contra las enfermedades diarreicas aislado del contexto.
Iniciativas como éstas no pueden mas que desviarnos de la via que nos
conducira a nuestro fin, Ellas pertenecen al lejano pasado de las injerencias
internacionales en los asuntos sanitarios nacionales.» «Esta forma de hacer es
totalmente incompatible con el principio mismo de la autorresponsabilidad
nacional. Es, sin duda, legitimo que organismos exteriores elijan aquellos
elementos de vuestras estrategias que ellos estdn dispuestos a sostener, pero
no es ni mucho menos lo miyno insistir en que prestéis una atencion
exclusiva a estos elementos.»

«Hago, pues, una llamada desde esta alta tribuna a todas las personas y
a todas las organizaciones bien intencionadas. Aportad vuestro apoyo de
forma clara y, haciéndolo asi, cooperad entre vosotros y con los paises.»

Los males engendrados por el hombre: una amenaza creciente para el tercer
mundo. AMS/3 (4 de mayo de 1983). Discurso del presidente Chong
Hon Nyan.

Los paises en desarrollo deberian «ocuparse también seriamente de los
males engendrados por el hombre, asi como de los provocados por la

* «La estrategia de la salud para todos exige de cada uno todo su empefion. (WHA 36/Div/4). El texto

completo puede solicitarse.
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naturaleza o la hostilidad del medio ambiente», ha declarado hoy el presiden-
te de la XXXVI Asamblea Mundial de la Salud, Tan Sri Chong Hon Nyan.

El presidente, que es ministro de la Salud de Malasia, ha declarado que
tosos los problemas «que se consideraban antafio como recaidas de la abun-
dancia» y que se estimaba que era el precio del mundo industrializado atacan
ahora al tercer mundo.

«Las formas de vida ya no estan condicionadas por el clima o la cultura
solamente —ha dicho en su primera alocucién en la Asamblea anual de la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) reunida en sesién plenaria en
Ginebra—, estas formas son imitadas rapidamente ya que ciertas imagenes se
transmiten de un pais al otro por los medios de comunicacién.»

El alcoholismo, el abuso de las drogas, la fairmaco-dependencia, el taba-
quismo, las enfermedades psicosociales y cardiovasculares deberian, en con-
secuencia, ser vistas bajo el mismo angulo que las enfermedades transmisibles
tales como el paludismo, el célera, la tuberculosis y la lepra.

Dado que estos males del mundo moderno atacan especialmente a los
jovenes, pidi6 a los delegados que «tomaran posiciones contra aquellos que,
en nombre de la tolerancia y del liberalismo, dejaron que nuestra juventud
fuera destruida por el abuso de las drogas». Rogé insistentemente a los
participantes no «dejar todos los problemas en manos de aquellos que son
mas favorecidos que nosotrosy, afirmando que era «una tentacion a la cual
convendria resistirse, ya que cada pais, en sus programas de salud, debe ser
el Gnico juez de sus capacidades y de sus prioridades nacionales».

El doctor Halfdan Mahler, director general de la OMS para un tercer
mandato. AMS|4 (5 de mayo de 1983).

El doctor Halfdan T. Mahler ha sido nombrado director general de la
Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), para un tercer periodo de cinco
afios por la XXXVI Asamblea Mundial de la Salud reunida hoy en Ginebra.

Se acepta su nombramiento, el doctor Mahler ha declarado: os agradezco
muy calurosamente la confianza que manifestais rogindome que continte a
la cabeza de la Organizacion durante algunos afios todavia. Espero que me
excuséis si me permito, por una vez, invertir los papeles y explicar vuestro
voto, mas que pediros que me lo hagais. Yo lo interpreto, en efecto, como un
signo de confianza en la estrategia de la salud para todos de aqui al afio 2000
en la que hemos trabajado tanto, y de confianza en vuestra Secretaria que
tanto ha hecho para ayudar a elaborarla y a ponerla en marcha. En el curso
de los afios venideros, consagraré toda mi energia para mantener e incluso
acrecentar el ritmo adquirido por esta estrategia y a velar porque esta
Secretaria contintie mereciendo vuestra confianza.

Hablando de la OMS, «vuestra Organizacidny, el doctor Mahler declaro
que €l pensaba que ninguna otra organizacidn internacional habia consegui-
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do un acuerdo maxime sobre una politica mundial teniendo tales implicacio-
nes para las poblaciones de nuestro planeta, y sobre una estrategia especifica
que permita poner en marcha esta politica. «Al mismo tiempon, afiadi6, no
me hago ilusién alguna a propésito de las dificultades con las que habra que
enfrentarse para realizar vuestras estrategias de Salud Para Todos, cualquie-
ra que sea el nivel de desarrollo social y econémico de vuestro pais. Indepen-
dientemente de los obsticulos internos, el clima politico y econémico de
nuestro globo constituye una espada de Damocles suspendida permanente-
mente encima de nuestras cabezas. A pesar de ello, hemos conseguido hasta
ahora dirigir nuestra organizacién con éxito a través de los peligrosos cam-
pos de minas de la politica y de la economia internacionales. Considero que
es esencial que continuemos por este camino. El camino de la Salud Para
Todos que hemos planificado juntos es lo bastante amplio para que no sea
necesario invadir el terreno de otros. Tenemos, todos, en el sistema de las
Naciones Unidas, competencias especiales que desarrollar en el campo econo-
mico y social. La Asamblea General de las Naciones Unidas y el Consejo de
Seguridad han comprendido perfectamente su competencia en el plano poli-
tico. Si nosotros nos dejamos llevar fuera de nuestras competencias constitu-
cionales, temo que nos encontraremos precisamente en los campos de minas
que nosotros tratamos de evitar a cualquier precio, antes que nada, por el
interés de la salud de las poblaciones menos favorecidas del tercer mundo.

El director general expreso la conviccion de que nadie querria ver perdi-
do el extraordinario prestigio adquirido por la OMS como organizacién de
Estados Miembros cooperando entre ellos por la salud de todos sin distincién
de raza, de religioén, de doctrina politica o de condicién econdmica y social,
como prescribe expresamente la Constitucion de la OMS. «Por eso os pido
con insistencia —dijo—, que quedéis ligados al objetivo de la Organizacion y
al principio de la Salud Para Todos que habéis adoptado para realizar este
objetivo; os pido encarecidamente no perderlo de vista, ahora y en adelante,
en vuestros planes de trabajo y vuestros debates. Y os pido también que
recordéis las opciones de la Organizacion, no solamente en vuestros paises,
sino igualmente en vuestras relaciones bilaterales. No es necesario recordaros
que sois vosotros quienes habéis adoptado un bilateralismo inteligente, y
quienes habéis.dado un gran paso adelante para obtener el mejor partido de
este tesoro de conocimientos que hemos “amasado” juntos, esto a pesar del
caracter limitado de los recursos que es posible consagrar a la salud.»
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LA ESTRATEGIA DE SALUD PARA TODOS EN TODA
SU MAGNITUD *

Sefior presidente, sefiores delegados, sefioras y sefiores:

La «cuenta atrds» de la Salud Para Todos

1. Hace un afio les dije a ustedes que continuaria contdndoles todo lo
relacionado con la «cuenta atras» de la Salud Para Todos, y voy a cumplir la
palabra que les di. Pero antes de hablar con vistas al futuro quisiera contar-
les un poco del pasado.

2. En mil novecientos cincuenta, cuando muchos de los paises que
ustedes representan no habian alcanzado atin la independencia, la OMS,
como muchas otras organizaciones internacionales, actuaba en relacién con
sus Estados Miembros de una forma més bien paternalista, supranacional.
Decidia, en lugar de que lo hicieran los paises, lo que era bueno para ellos, y
establecia proyectos de la OMS para demostrar que estaba muy en lo cierto.
Después, en los afios sesenta, tratd de agrupar diversas actividades mediante
la integracidn de los servicios preventivos y curativos. Una mirada retrospec-
tiva nos permite apreciar que esto produjo poco efecto en aquellos paises que
tenian una cantidad razonable de servicios de ambas clases, y que, como se
comprobd, eran la minoria; y que era poco pertinente para los paises que
carecian de ellos que, como también se comprobd, eran la mayoria.

3. No es sorpredente que el rendimiento de esos esfuerzos fuera escaso.
Llegaban abajo desde arriba, pero, a diferencia del Deus ex maquina, no
podian solventar lo insoluble y los actores ni siquiera se daban cuenta de las
dificultades inminentes. Y es que en realidad eran pocos los paises que
habian meditado suficientemente sobre su politica sanitaria para comprender
que sus servicios de salud llegarian pronto a una insoluble dificultad cos-
to/explosiva. Se hallaban demasiado afanosamente entregados a las aventu-
ras técnicas bajo la influencia euférica de la independencia o de la expansidn
econOmica, y no prestaban atencion a la politica sanitaria.

Por fortuna, todo eso cambié en el decenio de mil novecientos setenta.
Un dia, los historiadores sociales analizardn la razon de ese cambio, pero
nosotros estamos problamente demasiado cerca de los acontecimientos para
poderlos analizar con objetividad. Basta con decir que los gobiernos comen-
zaron a prestar mayor atencion a la politica social, como lo hacian individuos
y grupos de gente de todos los matices ideologicos. Expresiones tales como
«interés social» y «justicia social» entraron en el lenguaje corriente. Todo esto
era un terreno fértil para que germinara la politica sanitaria. Y asi lo hizo,

* Discurso pronunciado por el doctor H. Mabhler. director general de la Organizacién Mundial de la

Salud. en la presentacion a la XXXVI Asamblea Mundial de la Salud de su informe sobre las actividades de
la OMS en 1982, Ginebra, martes, 3 de mayo de 1983.
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dramaticamente, penetrando en las propias raices de los enfermizos sistemas
de salud. La OMS no fue ajena a este fenémeno. En un plazo asombrosa-
mente corto desde cualquier punto de vista, los Estados miembros de la
OMS definieron politicas sanitarias colectivas que esparcieron las semillas de
las revoluciones sociales en salud de la comunidad. La aspiracion final de la
Salud Para Todos en el afio dos mil se propagdé muy rapidamente. La
estrategia para alcanzar esa meta por medio de sistemas sanitarios basados
en la atencién primaria de salud fue recibida con aclamacién general desde
las mds modestas aldeas hasta la augusta Asamblea General de las Naciones
Unidas. Dicho brevemente, surgié un nuevo respeto para el desarrollo de la
salud. Supongo que los historiadores futuros dirdn que esto ocurrioé porque,
bajo los auspicios creadores de la OMS, se llegd a un consenso mundial
sobre los valores sociales de la salud. De este modo, los pueblos y sus
gobiernos llegaron a comprender que podrian aplicar la nueva estrategia en
formas adecuadas a sus circunstancias particulares, siempre y cuando mantu-
vieran constantemente ante ellos esos preciados valores sociales. Y compren-
dieron que, al proceder asi, inicamente podrian salir beneficiados.

5. Y ahora voy a comenzar a hablar con vistas al futuro. ;Coémo
podremos mantener este impulso? Creemos que tenemos la respuesta a esta
pregunta. La respuesta consiste simplemente en que todos y cada uno de los
Estados Miembros cumplan en su interior y en sus relaciones con otros
paises lo que todos los Estados Miembros han decidido colectivamente en
esta misma sala. La respuesta estd también en que la OMS, ateniéndose
fielmente a estas politicas colectivas, apoye a los Estados Miembros en la
aplicacion de lo acordado, abandone los restos de una adhocracia que esta
fuera de lugar y descarte definitivamente todos los vestigios de su pasado
supranacional de donante y beneficiario.

6. Comprendo que estas palabras pudieran ser atacadas como expresion
de una demagogia vana. Pero les aseguro a ustedes que no lo son. Y voy a
darles pruebas de esto refiriéndome a dos hechos concretos. El primero es la
vigilancia de la estrategia mundial de Salud Para Todos. El segundo es un
nuevo sistema de gestion que estoy a punto de introducir para obtener
resultados 6ptimos en la utilizacion de los recursos de la OMS en los Estados
Miembros.

Vigilancia de la estrategia de Salud Para Todos

7. Hablemos primero de la vigilancia de la estrategia de Salud Para
Todos. Esta vigilancia la han emprendido ustedes desde hace algiin tiempo,
de conformidad con el plan de accion que adoptaron hace un afio. Han
presentado ustedes sus informes a sus oficinas regionales y tendran oportuni-
dad de vigilar las estrategias de sus regiones en las reuniones de sus comités
regionales, dentro de pocos meses. Después examinaran la estrategia mundial
en la reunién de la Asamblea de la Salud del afio proximo, una vez haya
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tenido oportunidad el Consejo Ejecutivo de examinarla y de formular sus
observaciones.

8. Todo esto podria degenerar facilmente en una simple fachada cons-
truida por la Secretaria o en un gigantesco ejercicio de burocracia. Depende
de ustedes el que esto no sea asi. Depende de ustedes que la vigilancia se lleve
a cabo con toda seriedad, exactamente lo mismo que ustedes planificaron
con toda seriedad al establecer la estrategia paso a paso. Depende de ustedes
el sefialar sin temor las desviaciones importantes en que se incurra en
relacidn con el plan que nos comprometimos a seguir, todos nosotros sin
excepcion. Sefalar las deficiencias no se debe interpretar, en modo alguno,
como una inculpacién. Si la indicacién de las desviaciones se basa en la
confianza mutua, es un medio de corregir el curso comun de nuestra accion,
si hay algo equivocado en él. Sefiores delegados, yo les pido, en consecuen-
cia, que sean absolutamente sinceros cuando vigilen su propia estrategia y
nuestras estrategias colectivas. Yo les prometo que, si ustedes quieren que
contintie como director general unos pocos afios mas, yo no seré menos
sincero al darles a conocer mis puntos de vista en cuanto a la situacion en
que nos encontremos y en cuanto a lo que debamos hacer para conseguir
nuestra meta comun en el plazo de diecisiete afios a partir de ahora.

Un nuevo sistema de gestion

9. Claro que no puedo esperar una vigilancia formal si no comienzo por
dar yo algunos pasos mas para conseguir el maximo provecho de los recursos
de la OMS en sus paises. Por eso, voy a hablar del segundo punto que he
mencionado hace unos momentos: un nuevo sistema de gestion para apoyar-
les a ustedes en sus esfuerzos, conclusion logica de todos los pasos que hemos
dado en estos ultimos afios para asegurarnos de que las estructuras de la
OMS corresponden realmente a sus funciones.

10. Este nuevo sistema de gestién tiene una finalidad: ayudarles a
ustedes a poner en practica la estrategia de salud que tan resueltamente han
aprobado. ;Como se puede hacer eso con los escasos recursos de la OMS?
Después de todo representan solamente una pequefia parte del presupuesto
nacional de salud, incluso en los paises mas pobres. La consecuencia de esto
es clara. Todo el peso de la totalidad de los recursos de la Organizacién
—politicos, morales y técnicos, asi como financieros— se ha de utilizar para
influir en la corriente principal de las actividades nacionales de desarrollo de
la salud.

11. En consecuencia, los recursos de la OMS se habran de utilizar
exclusivamente para cooperar con ustedes en la estructuracion de sus servi-
cios de salud de acuerdo con la estrategia de Salud Para Todos; para
facilitarles a ustedes, con ese fin, una informacion valida sobre sistemas de
salud, resultados de las investigaciones y teconologia sanitaria; para colabo-
rar con ustedes en el mejoramiento de su capacidad de absorcién y aplicacién
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de esa informacion; y para ayudar a movilizar recursos nacionales e interna-
cionales con el fin de prestar apoyo a los paises en desarrollo en estos
esfuerzos.

12.  El primer principio del nuevo sistema de gestion es que ustedes, los
gobiernos de los Estados Miembros de la OMS, deben asumir la responsabi-
lidad de la aplicacién en su pais de la politica convenida colectivamente, asi
como de la utilizacion de los recursos de la OMS con ese fin.

13.  El segundo principio es que ustedes deben utilizar los recursos de la
OMS en su pais solamente para actividades que sean compatibles con las
politicas definidas nacionalmente y las politicas internacionales convenidas
colectivamente en la OMS. Si el primer principio se cumple, no se plantearan
conflictos de intereses entre la politica sanitaria nacional y la internacional.
Debo anadir que, alli donde la politica nacional no haya sido atin claramente
definida se podran utilizar provechosamente, desde luego, los recursos de la
OMS para desarrollar la politica sanitaria nacional en armonia con la
politica sanitaria colectiva.

14, El rercer principio es que ustedes deben utilizar los recursos de la
OMS en su pais para lograr la adecuada planificacién y administracion de su
infraestructura sanitaria, a fin de que formule programas y aplique tecnolo-
gias que sean adecuadas a las circunstancias del pais, utilizando hasta el
maximo a la OMS en una funcién de apoyo y de participacion. Un corolario
de este principio es que no puede haber en el pais proyectos de la OMS que
sean independientes.

15.  El cuarto principio es que ustedes deben apoyarse en los exdmenes
de la politica y de los programas, llevados a cabo conjuntamente por ustedes
y por la OMS, para asegurarse de que realmente estan haciendo la utilizacion
optima de lo que la OMS puede ofrecer y de que que cuentan con el apoyo
optimo de la OMS para hecerlo asi.

16. El quinto principio es que ustedes tendran que asumir una respon-
sabilidad mucho mayor en cuanto a la utilizacion que ustedes hagan de los
recursos de la OMS. Esto serd necesario tanto para atender sus propias
necesidades como para ajustarse a normas internacionales de responsabilidad
que satisfagan a los demds Estados Miembros ya que, en definitiva, ustedes
estardn utilizando sus recursos colectivos. También serd necesario para con-
servar la confianza de los asociados externos.

17. Comprendo que todo esto hard que ustedes y su Organizacion
queden, entre si, mucho mas cerca que nunca (demasiado cerca —pensaran
quizds algunos de ustedes— de las realidades nacionales). Pero fue esa
cercania a la propia médula de su sistema sanitario la que los condujo a
ustedes a adoptar, con confianza, en el seno de la OMS, la politica de Salud
Para Todos en el afio dos mil y la estrategia para lograrla. No creo que por
eso hayan sufrido ustedes ninguna pérdida de soberania nacional. Si esa
confianza existe ain —entre ustedes mismos y entre ustedes y su Organiza-
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cidon— no tienen por qué temer una pérdida de soberania nacional al entrar
en el tipo de asociacidn por el que ustedes mismos han abogado en esta sala.
Yo no hubiera concebido nunca este nuevo sistema de gestiébn para que
utilicen ustedes los recursos de la OMS si ustedes no hubieran decidido
concretamente el establecimiento de esa asociacion estrecha y activa cuando,
hace tres afios, terminaron su examen del estudio de las estructuras de la
OMS en relacidn con sus funciones, y cuando, hace dos afios, aprobaron la
Estrategia mundial de Salud Para Todos.

18. Este nuevo sistema de gestion tendrd consecuencias muy practicas
para la forma en que ustedes trabajan con la Secretaria de la OMS, con los
coordinadores y representantes de su Organizacidén en sus paises, con los
directores regionales y el personal de las oficinas regionales y con el personal
a nivel mundial. En estrecha consulta con los directores regionales, he
estudiado la manera de poner en practica los nuevos procedimientos, a fin de
que los gobiernos, el personal nacional de salud y el personal de la OMS los
comprendan propiamente y los apliquen con acierto. Lo he hecho asi con la
firme conviccion de que los gobiernos estdn dando muestras de una compren-
sién cada vez mayor en cuanto a la mejor manera de utilizar a su OMS, y
digo esto basandome tanto en las declaraciones oficiales de ustedes en los
Comités Regionales y en la Asamblea Mundial de la OMS como en el vigor
de mis propias impresiones cuando visito los Estados Miembros. Debo
afiadir que la Secretaria, que es su Secretaria, se esta esforzando y trabajan-
do ya con gran empefio para utilizar los recursos de la OMS de forma que
les permita a ustedes obtener de ellos la mayor ventaja. Ahora bien, como en
toda nueva empresa habremos de proceder por etapas, pero confio sincera-
mente en que, antes de que transcurra mucho tiempo, se beneficien todos
ustedes de estas nuevas disposiciones. En realidad, son la expresion tangible
de una asociacion internacional incomparable en pro de la salud.

Facrores de desviacion

19. Sefiores delegados, mientras nosotros, en la OMS, nos hemos esta-
do esforzando en seguir adelante, con unidad de proposito, basandonos en
las decisiones colectivas de ustedes, hay al parecer otros que tienen poca
paciencia para esos esfuerzos sistematicos, por muy democraticamente que se
apliquen. Desafortunadamente, hay signos de que una impaciencia negativa
se vislumbra en el horizonte y en parte se va definiendo ya y ganando
visibilidad superficial. Yo estoy totalmente en favor de la impaciencia si
conduce a una manera de actuar mejor y mas rapida, siguiendo unas lineas
convenidas colectivamente. Pero estoy totalmente contra ella si nos impone
una accién fragmentaria desde arriba.

20. Me refiero a iniciativas tales como la seleccidén, por personas que
estan fuera de los paises en desarrollo, de unos pocos elementos aislados de
la atencidén primaria de salud para ponerlos en practica en esos paises; o el
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lanzar en paracaidas, sobre esos mismos paises para que los immunicen
desde arriba, a unos agentes extranjeros; o a la concentracién en un solo
aspecto de la lucha contra las enfermedades diarreicas sin prestar atencion a
los demads. Las iniciativas como éstas no son sino factores de desviacién que
unicamente pueden servir para apartarnos del camino que nos ha de condu-
cir a la consecucién de nuestra meta. Pertenecen al pasado distante de la
intromision internacional en los asuntos de la salud nacional, que he mencio-
nado al principio de mi intervencién. Esa intromisién fracasd entonces y
fracasard ahora. En realidad, fue en parte como reaccion a la ineficacia
definitiva de esa manera de proceder, en relacién con sus costos, por lo que
se desarrollo el propio concepto de la atencion primaria de salud. Si no se
construyen infraestructuras sanitarias basadas en la atencién primaria de
salud, se desperdiciaran valiosas energias y ustedes se veran apartados de su
camino. Yo no tengo duda alguna en cuanto a las buenas intenciones de esos
aspirantes a benefactores, y esto hace que resulte mas dificil rechazar sus
pretensiones. Sin embargo, creo que es esto lo que tenemos que hacer y, alin
mas, debemos tratar de canalizar sus energias por cauces de accion conveni-
dos. En consecuencia, me permito repetir de nuevo que nuestra mejor protec-
cion esta en recordar las lecciones de la historia de la salud y en mantener
nuestras politicas colectivas.

21. No quisiera que mis palabras fueran mal interpretadas. No estoy
abogando en favor del extremismo al sugerir que apliquen ustedes en sus
paises todas las partes componentes de la estrategia de Salud Para Todos, y
que las apliquen en su integridad al mismo tiempo. La mayoria de ustedes no
tendran otra alternativa que la de actuar selectivamente y tratar de conseguir
el equilibrio 6ptimo entre los distintos componentes de su estrategia sanita-
ria, aplicindolos en distintas etapas si es necesario. Esta es la verdadera
esencia de la autorresponsabilidad nacional.

22. Sin embargo, es completamente diferente que gentes de fuera deci-
dan por ustedes cudles son las cosas en que se han de concretar. Eso es la
negacion del propio principio de la autorresponsabilidad nacional. Desde
luego, la gente de fuera estd en su derecho al determinar cudles son aquellas
partes de las estrategias de ustedes que ellos quieren apoyar, pero eso es
totalmente distinto de la insistencia en que ustedes presten atencién indivisa
a esas partes.

23. En consecuencia, dirijo un llamamiento, desde esta tribuna, a todas
esas personas y organizaciones de buena voluntad. Por favor, presten su
apoyo a los demas de una manera inteligente y, al hacerlo asi, cooperen entre
ustedes y con ellos. Recuerden que la estrategia de Salud Para Todos y el
plan de accién para ponerla en practica son producto de una labor extensa e
intensa llevada a cabo durante muchos afios. Ambos se basan en la sabiduria
colectiva v en el acuerdo de gobiernos que representan a casi toda la
humanidad. Por eso, si ustedes sienten una impaciencia positiva para la
ejecucion de la estrategia y el plan: ;jsi/ Pero si la impaciencia en negativa: jno!
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Plenas medidas

24. Sefiores delegados, faltan sélo diecisiete afios para la fecha de la
meta de Salud Para Todos. Para alcanzar la meta a tiempo serd mas
necesaria que nunca la asociacién internacional en favor de la salud. Una
accion sanitaria fragmentada, dictada desde fuera, sélo conducird a otro
ciclo de neocolonialismo en la salud internacional. La utilizacion inapropia-
da o inadecuada de los recursos de la OMS sélo conducird a la frustracién
de hablar mucho y hacer poco. No, sefioras y sefiores, no bastard con hacer
las cosas a medias. No es suficiente haber demostrado que, unos a otros,
podemos ganarnos mutuamente la confianza; lo que hemos de demostrar
constantemente es que merecemos esa confianza. Sélo la labor de ustedes y
la de la OMS, en roda su magnitud, para aplicar la estrategia de Salud Para
Todos, podra conducirnos al triunfo.

Gracias.

Las caries son mds numerosas en los paises del tercer mundo que en los
paises industrializados. (Un informe de la OMS sugiere una intensifica-
cion de los programas de prevencion.) AMS/5-9 de mayo de 1983.

Segin un informe presentado en la Asamblea Mundial de la Salud,
reunido actualmente en Ginebra, en 1982 se ha comprobado, por primera
vez, que hay mayor numero de problemas buco-dentales en los paises en
desarrollo que en el mundo desarrollado.

Es una prueba de gravedad del estado de salud buco-dental en la mayor
parte de los paises del tercer mundo —continua el informe—, y sobre todo
en las zonas urbanas, mientras que existe una mejoria en el mundo
industrializado.

Esta constatacion nos muestra un brusco viraje en las tendencias obser-
vadas hace dos decenios. Se atribuye a los programas de prevencién tanto de
las caries dentales que a las parodontopatias (enfermedades de las encias y de
los tejidos proximos a los dientes) programas que han sido ejecutados en los
paises desarrollados pero descuidados con frecuencia en los paises en
desarrollo.

La prevalencia de la caries dental es reconocida como el principal indica-
dor de las tendencias de la salud buco-dental. Segln los expertos de la OMS,
se mide la media de caries en una poblacién por un indice base sobre el
nimero de dientes «cariados», «ausencias» u «obturados» o «empastados»
(CAOQ) en un nifio de doce afios.

Apoyandose en informaciones recientes procedentes de un banco de
datos de la OMS, el informe atribuye un indice medio de 4,1 dientes CAO
para el tercer mundo en 1982, mientras que en los paises industrializados no
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es mas que 3,3 dientes CAO. En las zonas urbanas de los paises en desarrollo
puede llegar a ser, a veces, superior a cinco.

Es preciso recalcar que hace veinte afios, este indice era inferior a un
diente CAO en la mayor parte de los paises en desarrollo y alcanzaba la cifra
de 10 dientes CAO en los paises desarrollados.

Hasta 1,1 se estima que el indice es «muy bajo»; es «bajo» de 1,2 a 2.6,
«amedio» de 2,7 a 4,4; «alto» de 4,5 a 6,5, y «muy alto» por encima de 6,6.

Segun los objetivos fijados en 1979, la meta a alcanzar es de tres dientes
CAO en todos los paises de aqui al afio 2000.

El informe indica que los responsables de la salud piensan que es posible
«impedir el aumento de la prevalencia de las caries dentales en la mayor
parte de los paises en desarrollo donde sea igual o inferior a tres dientes
CAOp, pero éste no parece todavia que sea el caso.

La prevalencia de las paradontopatias constituye otro indicador de la
salud buco-dental. Una vez mas el esquema es diferente para los paises en
desarrollo y los paises desarrollados.

La prevalencia de las parodontopatias «es muy elevada» en el tercer
mundo, dice el informe, mientras se sitia «en un nivel moderado e incluso
bajo» en los paises industrializados.

De aqui al afio 2000 «buen nimero de paises muy industrializados van a
ir mas alla de lo previsto y van a rebajar la prevalencia de las caries muy por
debajo del nivel de tres dientes CAO, reduciendo por otra parte, de forma
muy importante, la prevalencia de las afecciones parodentales», dice el infor-
me. Y afiade sin embargo: «Por el contrario, sélo un pequefio nimero de
paises en desarrollo parece haber detenido o cambiado la tendencia al
aumento de la prevalencia de las caries que sobrepasa, quizds mucho, la
media de tres dientes CAO. Incluso muy pocos paises en desarrollo parecen
haber conseguido reducir la prevalencia “alta” de las enfermedades pa-
rodontales.»

Precisando que es poco probable que los objetivos «puedan ser alcanza-
dos en el cuadro de los esfuerzos actualesy, el informe invita a los paises del
tercer mundo a poner en marcha los programas para animar a la higiene
buco-dental. sobre todo el cepillo de los dientes, la utilizacion de fluoruros en
el agua, en la crema dentifrica, en la sal y en tabletas, asi como en regimenes
alimenticios que no contengan azicar,

«Es cierto que existen técnicas adecuadas, simples y poco costosas»
afirma el informe, pero hasta ahora los paises muy industrializados son los
unicos o casi que los han utilizado.

En vista del éxito de la prevencion «hay excedentes de personal dental»
en los paises industrializados, siendo la proporcién de dentistas en algunos
paises de uno por 1.000 habitantes.

Los informes son mucho menos favorables en los paises en desarrollo,
variando de uno a 20.000 a uno por 100.000. Estos paises tratan erréneamen-
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te de formar dentistas, siguiendo en esto la estrategia utilizada por los paises
desarrollados desde hace mas de medio siglo.

Este sistema es economicamente prohibitivo, dice el informe. «En el
momento actual, en la mayoria de los paises industrializados, los servicios de
salud buco-dental absorben entre el 5 y el 11 por 100 del presupuesto
nacional de saludp.

El tercer mundo necesita en primer lugar agentes de atencién primaria de
salud, formados en la aplicacién de medidas preventivas, después personal
auxiliar dental en el primer escalén de atencidon, y en una segunda escala
dentistas que sean al mismo tiempo responsables del conjunto del personal.

Con el fin de «sacar partido de la superabundancia actual o potencial de
personal dental» en el mundo desarrollado, la OMS propone que los dentis-
tas de paises ricos se ocupen de «toda una gama de tareas» en el mundo en
desarrollo.

Con la ayuda de especialistas de la OMS, estas tareas serian ejecutadas
por un equipo del pais donador que colabore con personal nacional y seria
dirigido y vigilado por el superior del equipo y por el homologo nacional de
ésten es lo que recomienda el informe.

Diez nuevos miembros al Consejo Ejecutivo de la OMS. AMS/6 (11 de
mayo de 1983). g

La XXXVI Asamblea Mundial de la Salud ha elegido hoy diez Estados
Miembros habilitados para designar una persona que forme parte del Conse-
jo Ejecutivo de la OMS durante un periodo de tres afios. Los miembros
siguientes en orden alfabético han sido elegidos.

Argentina, Bélgica, Djibouti, Etiopia, Ghana, Islandia, Nepal, Panama,
Republica Arabe Siria y Venezuela.

Estos Estados reemplazan a aquellos cuyo mandato expira al final de la
XXXVI Asamblea Mundial de la Salud y que son:

Brasil, Canad4, Gabon, Gambia, Guatemala, Kuwait, Mongolia, Ruma-
nia, Reino Unido de Gran Bretafia y de Irlanda del Norte y Yemen.

El Consejo Ejecutivo de la OMS, que se compone de 30 miembros,
comprende igualmente expertos de Salud Publica designados por los paises
siguientes:

Bulgaria, Chile, China, Emiratos Arabes Unidos, Espafia, Estados Uni-
dos de América, Francia, Guinea-Bissau, lraq, Japon, Malasia, Maldivas,
Marruecos, Mozambique, Pakistan, Santo Tomé y Principe, Seichelles, Tri-
nidad y Tobago, URSS y Zimbawe.
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Inmovilidad presupuestaria pero aceleracion del programa (Clausura de la
XXXVI Asamblea Mundial de la Salud-AMS/7-16 de mayo de 1983).

La XXXVI Asamblea Mundial de la Salud ha terminado sus trabajos
hoy en Ginebra después de haber aprobado un programa de actividades de
apoyo al objetivo de la Salud Para Todos en el afio 2000. Los delegados de
los 160 Estados Miembros de la Organizacion han aprobado un presupuesto
ordinario de 520.100.000 délares para el periodo bienal 1984-1985.

Este afio, la Asamblea, que se reunié bajo la presidencia de Tan Sri
Chong Hon Nyan, ministro de Sanidad de Malasia, ha efectuado su trabajo
en quince dias solamente en vez de las tres semanas habituales. Refiriéndose
al nuevo presupuesto por programas, el doctor Halfdan Mahler, director
general de la OMS, ha empleado los términos de «inmovilidad presupuesta-
ria, pero aceleracion del programay.

El doctor Mahler, que ha sido nombrado director general de la Organi-
zacidén por tercera vez y comienza asi un nuevo mandato de cinco afios a
contar de 1984, ha declarado en su introduccion: «El combate por la salud
que se lleva a cabo en el mundo entero es el unico que tiene un objetivo
perfectamente explicito, asi como una politica bien definida y una estrategia
reflexionada con madurez para alcanzarla, todo adoptado por unanimidad
por gobiernos que representan a la casi totalidad del género humano.»

«Los gastos de la OMS —afiade después—, deberan ser mucho mas
especificos y no servir simplemente sélo de fondos de arranque para sembrar
de algiin modo todos los programas.» Practicada sin discriminacion, dijo, la
siembra corre el riesgo de producir una floracién demasiado abundante. Sera
preciso que los paises se muestren ellos mismos muy selectivos dentro de
ellos para garantizar que la acciéon concentrada, realizada por la OMS en su
territorio, coincide al maximo con las caracteristicas principales del sistema
de salud del pais.

Dada la situacion econdmica internacional ha sido preciso proponer un
programa que no suponga un aumento real en términos presupuestarios.
Pero no hay necesidad de alejar todo optimismo y se puede pensar que serd
posible alcanzar la Salud Para Todos en el afio 2000 si los recursos de la
OMS y la totalidad de los otros recursos disponibles se utilizan juiciosamente
para promover y sostener los aspectos esenciales de la Salud Para Todos y si
los Estados Miembros asumen la entera responsabilidad de estas acciones.
Considerando la imagen del jardin, el doctor Mahler ha explicado que «mas
que de cortar este arbol o aquel, se trata de planificar mejor el jardin
teniendo cada pais sus propias necesidades al respecton.

Durante sus 13 jornadas de trabajo, la Asamblea se ha ocupado de un
orden del dia en 35 puntos y ha dado su aprobacién final a 35 resoluciones.
LLas mas significativas se resumen a continuacion.
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Realizacion de la estrategia de la Salud Para Todos

Esta resolucion, propuesta por los paises no alineados y otros paises en
desarrollo, subraya el compromiso politico y la energia que no cesan de
mostrar estos paises para alcanzar el objetivo de la Salud Para Todos. Pide
al director general que obtenga un apoyo para estos paises y para otros
Estados tanto para la realizacion de su estrategia de instauracion de la Salud
Para Todos como para la cooperacidn técnica entre estos paises a este
respecto.

Efectos de la guerra nuclear sobre la salud vy los servicios sanitarios

La Asamblea ha examinado un informe sobre los efectos de la guerra
nuclear sobre la salud y los servicios sanitarios, establecido por un Comité
Internacional de expertos en Ciencias Médicas y en Salud Publica, presidido
por el profesor Sune Bergstron (Suecia).

La Asamblea ha hecho suya la conclusion del Comité seglin la cual es
imposible preparar servicios sanitarios para hacer frente de manera sistema-
tica a una catastrofe resultante de una guerra nuclear, y segin la cual las
armas nucleares constituyen la amenaza mas grave que pesa de inmediato
sobre la salud y el bienestar de la humanidad. Se ha pedido a la OMS que
continte recogiendo, analizando y publicando regularmente los resultados de
otros estudios relativos a los efectos de la guerra nuclear sobre la salud.

La salud buco-dental en la estrategia de la Salud Para Todos

Reconociendo que la salud buco-dental se deteriora a un ritmo alarmante
en muchos paises en desarrollo, la Asamblea ha pedido al director general
que movilice los recursos disponibles constituyendo un programa colectivo
internacional de desarrollo de la salud buco-dental.

Lucha contra las enfermedades cardiovasculares

La Asamblea ha considerado que existe una tecnologia adecuada para
prevenir y combatir un nimero cada vez mayor de enfermedades cardiovas-
culares como el reumatismo cardiaco en el nifio, las cardiopatias coronarias
y los accidentes cerebrovasculares debidos a la hipertension. Pidié al director
general que movilizara una ayuda extrapresupuestaria adicional para las
actividades nacionales, regionales, interregionales y mundiales emprendiendo
en el marco del programa a largo plazo de la OMS en este campo. Ha
elogiado igualmente el informe del Comité de expertos de la OMS sobre la
prevencién de las cardiopatias coronarias que da indicaciones detalladas para
la elaboracion de estrategias nacionales para prevenir y combatir estas
enfermedades.
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Lucha antituberculosa

Constatando que no se han obtenido casi mejoras durante los dos tltimos
decenios en materia de lucha antituberculosa en los paises en desarrollo, la
Asamblea ha pedido al director general que haga todos los esfuerzos posibles,
gracias a una colaboracidn entre el programa de accién de la OMS relativo
a los medicamentos esenciales y la industria farmacéutica para que los
medicamentos mas eficaces sean accesibles a los paises en desarrollo.

Papel del personal de enfermeria y de las matronas

La Asamblea ha pedido al personal de enfermeria y a las matronas, asi
como a sus organizaciones en todo el mundo, que apoyen las politicas de la
OMS que tratan de promover la atencidon primaria de salud y que usen su
influencia para apoyar los programas de formacién y de informacién en
relaciéon con la atencidén primaria de salud.

Los problemas de salud ligados al alcohol

Los Estados Miembros han formulado politicas nacionales globales para
resolver los problemas ligados al alcohol, estas politicas conceden la priori-
dad a la prevencién y prestan una atencion especial a las poblaciones
especialmente expuestas. Se ha pedido a la OMS que intensifique sus traba-
jos en este terreno y que «utilice todos los medios posibles para llamar la
atencion sobre los problemas de salud ligados al consumo de alcohol y darles
la publicidad deseadan.

Decenio Internacional del agua potable y del saneamiento

Se ha invitado insistentemente a los Estados Miembros a que intensifi-
quen la adopcidn de politicas nacionales y la elaboracidén de planes sensatos
para dar la prioridad a las poblaciones rurales y urbanas mal servidas,
teniendo en cuenta el hecho de que un mejor saneamiento debe ir paralelo al
aprovisionamiento de agua sana.

Se pide a todos los interesados que hagan esfuerzos enérgicos para
acercarse a los objetivos del Decenio Internacional del agua potable y del
saneamiento (1981-1990), cuando casi un cuarto del decenio ya ha pasado.

Situacidn sanitaria de la poblacion drabe en los territorios drabes ocupados,
comprendida Palestina

LLa Asamblea ha pedido a la OMS que vigile directamente la situacion
sanitaria de la poblacion 4rabe en los territorios drabes ocupados, compren-
dida Palestina, para garantizarle un ambiente sanitario apropiado.

Ha recomendado que se tomen todas las medidas posibles para continuar
siguiendo la evolucion de la situacion sanitaria de esta poblacion.
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Colaboracion en el sistema de Naciones Unidas

Siete de las resoluciones adoptadas se refieren a cuestiones que entran en
el marco de la colaboracién con el sistema de Naciones Unidas:

— En lo que se refiere a la asistencia médico-sanitaria al Libano, se ha
pedido al director general que continlie y amplie notablemente los programas
de la OMS de ayuda médico-sanitaria. Seran destinados fondos a este fin, en
la medida de lo posible, tomados del presupuesto ordinario de la OMS y de
otros medios financieros.

— La asistencia sanitaria y médica de urgencia a los paises afectados por
la sequia y el hambre en Africa.

— La asistencia a Namibia y a los movimientos de liberacion nacional de
Africa del Sur, para la realizaciéon de un plan de accion que figura en el
informe de la Conferencia internacional sobre el apartheid y la salud.

— Medidas adecuadas y oportunas para ayudar a los Estados de la linea
de frente en Africa, Lesotho y Swazilandia a resolver los problemas de salud
que oprimen a los refugiados de Namibia y sudafricanos.

— La asistencia sanitaria a los refugiados y a las personas desplazadas
de Chipre y la asistencia sanitaria médica y social al Yemen han sido objeto
de dos resoluciones separadas. La Asamblea ha expresado su profunda
inquietud por las consecuencias del terremoto que ha afectado recientemente
a la Republica Arabe del Yemen.

Métodos de trabajo de la Asamblea

Las modificaciones del método de trabajo de la Asamblea Mundial de la
Salud, ensayados el afio pasado, deberdn aplicarse en todas las asambleas
futuras. Esto permitird limitar su duracién a dos semanas los afios pares y,
los afios impares, a un periodo lo mas aproximado posible a las dos semanas,
que. sea compatible con la realizacion eficaz y eficiente de los trabajos.

Entre los restantes puntos importantes de la Asamblea, se pueden citar:

Politicas nuevas de educacion para la salud en la atencion primaria de salud

Mas de 300 delegados han tomado parte en las discusiones técnicas sobre
el tema «politicas nuevas de educacién para la salud en la atencién primaria
de salud». Al abrir estas discusiones, el director general ha declarado: «Estoy
personalmente convencido de que el éxito o el fracaso de la atencién prima-
ria de salud dependera de los progresos realizados en el campo de la educa-
cion sanitaria.» Los participantes han llegado a la conclusién de que las
politicas nuevas en este campo deben reconocer claramente y sin equivocos
la necesidad de un compromiso activo de la colectividad en la planificacion
sanitaria; deben reconocer igualmente que la salud no depende unicamente
de la medicina, sino que depende también de condiciones ambientales, cultu-
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rales, politicas, sociales y econémicas. La cooperacidén intersectorial es en
consecuencia, necesaria para el refuerzo de la educacién para la salud y de la
capacidad de iniciativa individual en todos los aspectos del desarrollo.

Los participantes han recomendado igualmente que las politicas naciona-
les concedan toda la importancia deseada a la coordinacion de la informa-
cién del publico y de la educacion para la salud con la educacidn en general,
reconociendo que estas actividades deben apoyarse mutuamente y que la
educacidn para la salud en las escuelas, a todos los niveles, es esencial al
futuro desarrollo de las estrategias de atencion de salud.

La Medalla y el Premio de la Fundacion para la salud del nifio otorgadas
por vez primera

El presidente de la Asamblea ha otorgado, por primera vez, la Medalla y
el Premio de la Fundacién para la salud del nifio al profesor Bechir Hamza
(Tanez), por los eminentes servicios que ha prestado en el campo de la salud
infantil. El profesor Hamza es autor de mas de 150 informes y publicaciones
en esta especialidad.

La Fundacion ha sido creada por iniciativa del profesor Thsan Dograma-
ci, de Turquia.

Medalla v Premio de la Fundacion Shousha

L.a Medalla y el Premio de la Fundacion A. T. Shousha han sido
otorgados al doctor Suliman Subeihi, subsecretario del Ministerio de Sani-
dad de Jordania, «por su eminente contribuciéon a la salud publica en la
regiéon geografica en que el doctor A. T. Shousha sirvio a la OMS».

El doctor Subeihi ha consagrado su carrera al desarrollo de los servicios
de medicina preventiva en Jordania, sobre todo en los campos de la medicina
escolar, de la lucha contra las enfermedades transmisibles y de la educacién
para la salud. '
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Boletin de Informacion sobre la Encuesta de Productos Quimicos cuva Carcinogeni-
cidad estd en estudio. Numero 10, Lyon, Agencia Internacional de Investigaciones
sobre Cancer, diciembre 1982, 326 pp. Precio: 42 frs. suizos. Distribuido por la
OMS para la AIIC. En Espafia, librerias Diaz de Santos y Comercial Atheneum.

La Agencia Internacional de Investigaciones sobre Cancer junto con el Instituto
Nacional del Cancer de Estados Unidos inicié en 1973 una encuesta internacional por
cuestionario de institutos de todo el mundo implicados en pruebas a largo plazo de
carcinogenicidad de productos quimicos. Los principales objetivos de este trabajo son
ayudar a evitar la innecesaria duplicacién de investigaciones largas y costosas, aumen-
tar la comunicacion entre cientificos y hacer un censo de los medios de investigacion
disponibles y de los productos quimicos que se estan estudiando.

L.os datos recibidos se cotejan y se publican como Boletines de Informacion. Cada
Boletin da una lista de los productos que se estdn investigando; categorias de uso.
especies animales, cepa y numero de animales, via de exposicion y niveles de dosis,
estadio de los experimentos, principal (es) investigador (es): y referencias a informes
publicados de estudios terminados. Los resultados de la encuesta se ordenan allabéti-

camente por paises y dentro de cada pais por ciudad y por instituto dentro de cada
ciudad.

El Boletin de Informacién nimero 10 da datos revisados de 92 institutos en 16
paises sobre un total de 1,043 productos quimicos. También se hace el listado de 190
informes publicados sobre 220 productos.

De los 1.043 compuestos que estén siendo estudiados a largo plazo por carcinoge-
nicidad, 182 ya han sido evaluados en los 31 primeros volimenes de las Monografias
de la A11C sobre Riesgo Carcinogénico de los Productos Quimicos para el Hombre.
En 15 de estos 182 productos quimicos o grupos de ellos, ya se ha establecido una
asociacion positiva o la fuerte sospecha de una asociacion con el cincer humano y en
73 de ellos existe «suficiente evidencia» de carcinogenicidad en animales de experimen-
tacion. En dos compuestos la «suficiente evidencian de carcinogenicidad se baso en los
resultados de los estudios recogidos en este Boletin. Para los 861 productos que atin
no han sido valorados en el programa de las Monografias de la A1IC, la encuesta serd
una valiosa guia para la seleccion de productos quimicos para evaluacion futura,

Cada Boletin contiene una seccién especial de referencias cruzadas a estudios
epidemiolégicos, cuyo proposito es relacionar los datos sobre productos quimicos
contenidos en el Boletin con informacion epidemiologica sobre riesgo de cincer
obtenida en poblaciones humanas posiblemente expuestas a alguno de estos agentes.
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Descontaminacion de laboratorios v destruccion de carcindgenos en residuos de
laboratorio: Algunos hidrocarburos aromdticos policielicos. (Publicaciones cienti-
ficas de la AIIC num. 49), editado por M. Castegnaro. G. Grimmer, O. Hutzinger,
W. Karcher, H. Kunte, M. Lafontaine, E. B, Sansone, G. Telling y 8. P. Tucker,
Lyon, Agencia Internacional de Investigaciones sobre Cancer, 1983, 81 pp. ISBN
92 8 321149 9. Precio: 10 dolares USA, 20 frs. suizos. Distribuido por la OMS
para la AIIC. En Espafia: Librerias Diaz de Santos y Comercial Atheneum.

Desde 1979, la Agencia Internacional para las Investigaciones sobre Céncer ha
estado desarrollando, en colaboracidn con la Division de Seguridad de los Institutos
Nacionales de Sanidad de EE.UU. un programa para la evaluacién y (cuando sea
necesario) la elaboracion de métodos quimicos para la descontaminacion de pequefias
cantidades de residuos de laboratorio y para procedimientos de intervencion en caso
de derramas de carcinogenos quimicos. Dos volimencs ya se han publicado sobre este
tema: las publicaciones cientificas AIC nimeros 37 y 43 que tratan, respectivamente,
de descontaminacion de laboratorios y destruccion de aflatoxinas y de algunas
N-nitrosaminas.

Este volumen, el tercero de la serie, presenta tres métodos, que han sido convali-
dados por pruebas de colaboracion, para el tratamiento de algunos hidrocarburos
aromaticos policiclicos. También se presenta un campo de aplicacién recomendado.
Los métodos se describen en estilo formato 150 y cubren formas de tratar: los
compuestos puros; sus soluciones en algunos solventes orgénicos, aceite y agua; el
contenido de placas de Petri, y derrames de compuestos puros o de soluciones.

También se presenta una extensa revision bibliogréafica, respecto a las propiedades
quimicas y bioldgicas de algunos hidrocarburos aromaticos policiclicos, que podrian
ser utiles para establecer nuevas metodologias.

Incidencia de cancer en la URSS (Publicaciones cientificas de la AIIC, nimero 48),
editado en la URSS por N. P. Napalkov, G. F. Tserkovny y V. M. Merabishvili y
en Lyon por D. M. Parkin, M. Smans y C. S. Muir, Lyon, Agencia Internacional
para Investigaciones sobre Cancer, 1983, 111 pp. ISBN 92 & 321148 0. Precio; 15
dolares USA, 30 frs. suizos. Distribuido por la OMS para la AlIC. En Espafia:
Libreria Diaz de Santos y Comercial Athencum.

Los datos sobre pautas de cdncer en la URSS no han estado facilmente disponi-
bles para los cientificos que no podian leer la literatura original rusa v las formas de
presentacion usadas en aquellas publicaciones a menudo poco [amiliares lo que hacia
dificil la comparacion con otros datos. En este pequefio volumen se han presentado
datos recogidos por el Departamento de Estadistica Médica del Instituto Petrov de
Investigaciones sobre Oncologia (Leningrado) en un formato comparable al usado en
Incidencia del cdncer en cinco Continentes y para el mismo periodo de tiempo que el
volumen /71 de esa publicacion. Los grupos de edad y las localizaciones tumorales
para las que se dispone de cifras son bastante limitadas; no obstante, algunas
diferencias de riesgo fascinantes son evidentes, lo que actuaria como un estimulo para
nuevos comparativos o etiologicos.
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Incidencias del cdncer en Singapur, editado por K. Shanmugaratnam, H. P. Lee y
N. E. Day Lyon, Agencia Internacional para Investigaciones sobre Céancer, 1983.
174 pp. (Publicaciones Cientificas de la AIIC, nimero 47), ISBN 92 8 321147 2.
Precio: 15 délares USA, 30 francos suizos. Distribuida por la OMS para la AlIC.
En Espafia: Libreria Diaz Santos y Comercial Atheneum.

La gran variacion de incidencia de los diferentes canceres en el mundo ha resulta-
do ser un provechoso estimulo para estudios sobre causas de cancer. Estas diferencias
estdn siendo explotadas crecientemente para estudiar los factores de estilo de vida
mds esquivos, sobre todo la dieta, que puede ser de la mayor importancia como causa
de cincer de muchas localizaciones.

Las poblaciones entre las que se yuxtaponen muy estrechamente diferentes estilos
de vida tienen especial interés a este respecto y pocas comunidades pueden tener una
gama de variacion tan amplia como Singapur. En este pais, el cincer se ha estado
registrando a nivel vocacional desde 1968, facilitando su infraestructura médica bien
desarrollada y compacta el registro completo y exacto.

Los resultados de los diez primeros afios de registro presentan un cuadro de gran
variedad e interés. Para canceres de muchas localizaciones, las tasas reflejan diferen-
cias étnicas (chinos, malayos, indios), diferencias por lugar de nacimiento y. entre los
chinos, que forman el 80 por 100 de la poblacion, diferencias que reflejan las tasas de
su zona de origen en China. Ademds de este cuadro mas estatico, el rapido desarrollo
econdmico desde la independencia, con la erosion de los estilos de vida tradicionales
se reflejan en cambios de incidencia hacia una pauta mas «occidentaly y por la
aparicion de considerables diferencias entre grupos socioeconomicos.

Esta publicacion debe atraer la atencion de todos los interesados en las causas
ambientales de cancer.

Patologia de tumores en animales de laboratorio, vol. 3, Tumores del hdmster.
(Publicaciones Cientificas de la AIIC numero 34), V. S. Turusov, editor-jefe,
Lyon, Agencia Internacional para Investigaciones sobre Céncer, 1983, 461 pp.,
ilustrado. Precio: 40 dolares USA, BO frs. suizos. Distribuido por la OMS para la
AlIC. En Espana: Libreria Diaz de Santos y Comercial Atheneum.

El hamster sirio dorado ha sido el tercer animal de experimentacion elegido para
su uso en estudios de investigacion sobre. cincer; su utilidad fue reconoceida tras la
demostracion de que reacciona de forma diferente a los carcindégenos quimicos que la
rata y ¢l raton, La induccidon de tumores cutdneos melanicos, de carcinomas renales,
de tumores de la vejiga y del cincer de pulmdn abrié un interesante campo de
patologia comparada, cuyos resultados podrian ser Utiles para mejorar nuestra com-
prension de los mecanismos de la carcinogénesis. Desde que ha resultado claro que ¢l
hamster es una alternativa o complemento interesante y util del raton y de la rata en
pruebas carcinogénicas, se consideré que un volumen sobre tumores del himster
representaria un complemento adecuado de la serie de la AIIC sobre Patologia de
tumores de los animales de laboratorio.

Como en los volimenes sobre tumores de la rata y del raton, expertos patologos,
con experiencia personal directa acumulada durante muchos experimentos con el
hamster, han escrito capitulos que tratan de tumores originados ¢n varios 6rganos,
Hay 19 capitulos en total. Cada capitulo sobre un drgano o sistema distintos trata
brevemente de la estructura normal y en detalle de la clasificacion y morfologia de los
tumores con numerosas ilustraciones de histopatologia. La aparicion espontanea, los
métodos principales de indicacion de tumores y los aspectos comparativos se discuten
también por autoridades en la materia con las referencias oportunas. En un capitulo
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adicional, las tres especies mas cominmente usadas —hamster sirio, chino y europeo—
se comparan en relacién con su utilidad como modelos en la investigacién sobre
cancer. Un capitulo final se dedica al hamster djungariano.

Carcindgenos ambientales. Métodos seleccionados de andlisis, vol. 5. Micotoxinas,
editor-jefe H. Egan, Lyon, Agencia Internacional para Investigaciones sobre Cén-
cer, 1982, 455 pp. (Publicaciones Cientificas de la AIIC numero 44). ISBN 92 8
321144 8. Precio: 60 frs. suizos, 30 doélares USA. Distribuido por la OMS para la
AIIC. En Espaiia: Libreria Diaz de Santos y Comercial Atheneum.

Este volumen es el quinto de una serie de la Agencia Internacional para Investiga-
ciones sobre Cancer y sigue a volimenes sobre nitrosaminas volatiles, cloruro de
vinilo, hidrocarburos aromaticos policiclicos y algunas aminas aromaticas. Se produ-
jo con el apoyo del programa de las NU sobre el ambiente.

Los compuestos cubiertos son ciertas micotoxinas que fueron cuidadosamente
seleccionadas por los miembros del Consejo de Revisidn sobre la base de carcinoge-
nidad, mutagenicidad y teratogenicidad.

Tras una revision del efecto carcinogénico de las micotoxinas en cuestion, se
dedican capitulos a tecnologia de muestras y planificaciéon y bases analiticas de
aflatoxinas. la preparacion y ensayo de material de referencia usados en analisis de
micotoxinas, programas de seguros de calidad y legislacién establecida en relacion
con estos compuestos. Siete métodos convalidados para andlisis de aflatoxinas se
describen en estilo 1SO; seis fueron adaptados de los de la AOAC y uno de la
Comision de las Comunidades Europeas.

La segunda parte proporciona informacién basica sobre los efectos bioldgicos vy
exposicion humana a las siguientes micotoxinas: ocratoxinas, esterigmatocistina,
patulina, acido micofendlico, toxinas de Penicilium islandicum y rubratoxina B. Cada
seccion va seguida de métodos seleccionados de andlisis. Cuando ha sido posible se
han incluido métodos convalidados.

Otros volumenes de esta serie que estan en preparacion incluyen uno sobre
compuestos N-Nitroso y otro sobre metales.

Agencia Internacional para Investigaciones sobre el Cdncer: informe anual 1982.
Lyon, 1983, 174 pp. ISBN 92 832 1082 4. Precio: 7 ddlares USA, 12 frs. suizos.
Publicado en inglés y francés.

Las actividades durante 1982 de la Agencia Internacional para Investigaciones
sobre Cancer en la prevencion de esta enfermedad se destacan en este X1V Informe
Anual. El indice de materias es el siguiente:

|. Personal de la AIIC.
2. Introduccion.

3. Estudiosos sobre etiologia y mecanismos: 3.1 Estudios sobre inciden-
cia geografica y tendencias temporales: (a) Incidencia de cancer en cinco continentes.
(h) Cancer en los paises en desarrollo.—3.2 Determinacion de los riesgos del ambiente
y de la ocupacion: (@) Riesgo carcinogenético de las particulas inhalables. (b) Estudio
internacional de personas expuestas a sustancias contaminadas con dioxina.
¢) Efectos a largo plazo de pesticidas sobre la salud humana en Colombia. (d) Vi-
gilancia de los aspectos ambientales relacionados con el cincer en personas
(SEARCH). .(¢e) Analisis de carcindgenos ambientales y certeza analitica de calidad.
(/) Caracterizaciéon de sustancias biologicamente activas en mezclas complejas de
origen ambiental. (g) Monografias sobre la evaluacion del riesgo carcinogénico de los
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productos quimicos para las personas. (h) Revision del céncer ocupacional.—
3.3 Estudios orientados por localizacion: (a) Patologia del intestino grueso en series
de autopsia. (b) Estudio holandés/japonés/ AIIC sobre estudios de casos de cancer de
prostata. (¢) Cancer esofagico. (d) Estudios etiologicos sobre cancer hepdtico. (e) Ri-
trosacion in vivo y lesiones precancerosas y cianceres del tracto gastrointestinal. (/) Can-
cer de estomago. (g) Estudio internacional de radiacion para evaluar los riesgos de la
exposicion a la radiacion en pacientes cervicales-segmento europeo. (h) Epidemiolo-
gia descriptiva de localizaciones cancerosas elegidas.—3.4 Cancer infantil.—3.5 Nutri-
cion y cancer: (a) Estudios de control de casos de pélipos adenomatosos del intestino
grueso. (b) Estudio internacional sobre el papel de la dieta y de factores relacionados
con ella en ¢l desarrollo de cancer en localizaciones seleccionadas. (¢) Estudio de la
dieta en epidemiologia del cancer. (d) Alcohol y cancer.—3.6 Genética y cancer-cstu-
dios de familias en Islandia.—3.7 Mecanismos de carcinogénesis: (a) Estudios de
reparacion de NDA y metabolismo de carcindgenos. (b) Carcinogénesis y mutagénesis
quimica en células cultivadas. (¢) Mecanismos de accidon de promotores de tumores.
(d) Papel de los virus y anomalias citogenéticas en la etiologia del cancer humano.—
3.8 Susceptibilidad del huésped en la carcinogénesis quimica: (a) Parametros bioqui-
micos, metabdlicos y citogenéticos como indicadores de susceptibilidad individual al
cancer quimicamente inducido. (b) Consecuencias bioldgicas de aductores de DNA-
carcinoégeno y deteccidon por anticuerpos.

4. Mejora de la recogida de datos y de métodos de investigacion: 4.1 Mejora de
la recogida de datos epidemioldgicos: (a) Registros de canceres. (h) Computadores y
registro de cincer. (¢) Normalizacion de datos de céncer. (/) Realizacién de mapas de
cancer. (¢) Monografias de epidemiologia descriptiva.—4.2 Desarrollo de metodolo-
gia estadistica: (a) Desarrollo y diseminacion de métodos estadisticos para investiga-
cién sobre cancer. (b) Estimacidn cuantitativa del riesgo cancerigeno. (¢) Evaluacion
de la deteccion precoz y programas de «cribado» de masas para deteccion de cancer
de cuello uterino y de mama.—4.3 Métodos de deteccion de carcindgenos:
(a) Evaluacion de sistemas de pruebas. (b) Pruebas a corto plazo para la deteccion de
carcinégenos. (¢) Formacion enddgena y deteccién de carcindgenos. (d) Conferencia
de trabajo de la AIIC sobre compuestos N-nitrosos, aparicion y efectos bioldgicos.
(¢) Manuales de métodos seleccionados de analisis de carcindgenos ambientales.
(/) Red internacional de pruebas de carcinogenidad. (g) Técnicas inmunoldgicas y
bioquimicas para detectar la exposicion a carcindgenos.—4.4 Destruccion de residuos
carcinogénicos de laboratorios y manipulacion segura de carcinogenos.

5. Apoyo técnico: 5.1 Servicio de ordenadores y apoyo estadistico.—5.2 Apoyo
bibliografico.—5.3 Bancos de material biolégico humano.—5.4 Servicios comunes de
laboratorios.

6. Educacién y formacion: 6.1 Becas.—6.2 Cursos.—6.3 Publicaciones.—6.4 Re-
visiones de trabajo de investigacion en marcha. (¢) Revisién de productos quimicos
cuya carcinogenicidad esta en prueba.—6.5 Cientificos visitadores.

Anexo |. Estados participantes y representantes en la XXIII Sesién del Consejo
de Gobierno de la AIIC, 29 y 30 de abril de 1982.—Anexo 2. Miembros del Consejo
Cientifico de la AIIC en su XVIII Sesién, 2 y 4 de febrero de 1982.—Anexo
3. Acuerdos de investigacion en cursos entre la AIIC y varias instituciones, 1-7-1981
a 30-6-1982.—Anexo 4. Cientificos colaboradores de la Agencia.—Anexo 5. Reu-
niones y talleres organizados por la AIIC, [981-1982.—Anexo 6. Visitantes a la
AIIC, julio de 1981-junio de 1982.—Anexo 7. Conferenciantes que visitaron la AIIC
de julio 1981 a junio 1982.—Anexo 8. Informes técnicos internos, 1981-
1982.—Anexo 9. Trabajos publicados o enviados para publicacion por el personal y
socios de la AIIC.
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REVISTA DE REVISTAS

AMERICAN JOURNAL OF EPIDEMIOLOGY, octubre 1982

GLEZEN, W, P., y cols.: La onda «heraldo» de gripe, pp. 589-98.

Durante los afos sucesivos (1976-1979), el sistema de vigilancia comunitaria del
Centro de Investigaciones sobre la gripe identifico una onda de infecciones por el
virus gripal ocurrida durante la ltima mitad de un periodo epidémico y que anuncid
el virus epidémico del afio siguiente. El rcconocimiento de las ondas «heraldon
requirié un muestreo continuo y consistente de las enfermedades respiratorias que se
produjeron entre personas gue constituyen una proporcion importante de la pobla-
cion de mas de dos millones del Condado Harris, TX. Las infecciones de ondas
«heraldo» consistieron en sélo el 0.4, 2,0 por 100 de las 2.500 a 3.000 enfermedades
respiratorias examinadas en busca de virus. Durante el primero de los dos episodios
epidémicos. la onda «heraldo» fue ficilmente detectada como una onda de infecciones
por el virus B de la gripe que se produjeron durante una epidemia por virus gripal A
y después una onda de infecciones por virus gripal A durante una epidemia de virus
gripal B. La tercera onda «heraldo» fue oscura porque consistié en un pequefio
nimero de infecciones causadas por virus antigénicamente semejantes al virus A/Bra-
sil/ 11/78 (HINI1) que se produjeron al final del brote causado por A/USSR/90/77
(HINI). Las infecciones de la onda «heraldo» se detectaron entre personas que vivian
en zonas muy dispersas del condado y que eran representativas de todos los grupos
de edad y socioeconémicos. El fendmeno de onda «heraldo» tiene el beneficio indu-
dable de proporcionar informacion acerca del virus que con mayor probabilidad
producird una onda epidémica durante la proxima estacion de enfermedades respira-
torias. En condiciones optimas, esto podria proporcionar seis o nueve meses para
preparar y administrar medidas de control.

CarMELLL, D, y cols.: Pautas contrastantes de familiaridad por colesterol y triglicéri-
dos en Finlandia segun el tipo de manifestaciones coronarias y localizaciones,
paginas 617-21.

Se aplicd un analisis genético descriptivo (descendencia en un conjunto de padres)
a los niveles de colesterol y triglicéridos en suero de 1,044 sujetos finlandeses que eran
padres, hermanos, esposos y descendencia de 204 varones con angina de pecho o
infarto de miocardio no fatal antes de los cincuenta y cinco afos de edad. El mismo
analisis también se aplicé a 511 parientes de 106 hombres control ajustados a los
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anteriores en edad y localizaciéon (noreste o sur de Finlandia). Notables diferencias en
los resultados de los datos del estudio de triglicéridos sugieren que los varones con
angina de pecho como primera muestra de enfermedad coronaria tenian caracteristi-
cas familiares diferentes de los que habian empezado a manifestarse con infarto de
miocardio no fatal. Nuevos contrastres sugieren efectos genéticos mds fuertes para los
niveles de colesterol y triglicéridos en el noreste de Finlandia, tanto en las familias
caso como en las de control. La constitucién genética puede ayudar a explicar por
qué los hombres en el noreste de Finlandia tienen la tasa mas elevada del mundo de
cardiopatia coronaria.

SatoneN, J. T.: Riesgo de cdncer v muerie en relacion con el colesterol sérico: estudio
longitudinal en una poblacion del esie de Finlandia con nivel general de colesterol
elevado, pp. 622-30.

La relacién del riesgo de cancer y muerte con el colesterol sérico total fue
estudiada en una muestra al azar de la poblacion de dos condados del este de
Finlandia. Los datos de colestero! sérico se registraron entre febrero y abril de 1972
en 3.745 hombres y 4.221 mujeres de treinta a cincuenta y nueve afios de edad que no
tenian historia de cdncer, diabetes o enfermedades cardio o cerebrovasculares en los
doce meses precedentes. La tasa de participaciéon en la encuesta fue del 92 por 100 en
hombres y 94 por 100 en mujeres. Durante seis afios, desde el 1 de enero de 1973 al
31 de diciembre de 1978, aparecié cancer en 65 hombres y 78 mujeres en riesgo y en
130 hombres y 52 mujeres murieron por cualquier enfermedad. El riesgo de cancer no
guardo relacién con el colesterol sérico ni en hombres ni en mujeres. En hombres, el
riesgo de muerte debida a cualquier enfermedad y a cardiopatia coronaria aumentaba
constantemente al aumentar el colesterol sérico desde el nivel de 270 mg/dl (7,0
mmol/litro), mientras que en las mujeres no habia asociacién entre el colesterol sérico
y el riesgo de muerte.

K~xuiMaN, J. T., y cols.: Conceniraciones de colesterol total v de colesterol de
proteinas de alta densidad en suero e indice de masa corporal en adulios de 13
paises, paginas 631-42.

En 1980 se midieron las concentraciones séricas de colesterol total y de colesterol
de proteinas de alta densidad (HDL) y el indice de masa corporal (peso/altura) en
grupos de hombres adultos de 13 paises. Se usé un protocolo normalizado para la
extraccion de sangre y la preparacion, almacenamiento y transporte del suero. Se
determinaron las concentraciones de colesterol total y de colesterol HDL en un
laboratorio para reducir la variabilidad metodolégica en lo posible. Las concentracio-
nes medias en suero de colesterol total fueron bajas en los grupos de Africa (3,0 - 4,3
mmol/litro, 1 mmol/litro = 38,7 mg/ 100 ml) intermedias en los grupos de Pakistan,
Filipinas, Surinam, Hungria, Polonia y los paises mediterraneos (4,4-5,5 mmol/litro)
y altas eri los de Holanda y Finlandia (5,6-6,5 mmol/litro). Las concentraciones
medias en suero de colesterol HDL tendian a ser mas bajas en los hombres de Africa,
Asia y Surinam (0,7-1,3 mmol/litro) que en los de Europa (l,1-1,5 mmol/litro),
habiéndose encontrado los valores mas elevados, tanto de colesterol total como de
colesterol HDL, en los hombres del este de Finlandia. La razén de colesterol HDL/co-
lesterol total varid de 0,15 a 0,32 y fue en general ligeramente mayor en los grupos de
Africa (0,26-0,32) que en los de Europa (0,20-0,28) v de Asia y Surinam (0,15-0,22).
El indice de masa corporal estaba relacionado positivamente con la concentracion de
colesterol total y negativamente con la concentraciéon de colesterol HDL y con la
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razon colesterol HDL/colesterol total. Se discuten las relaciones entre la concentra-

cion de colesterol HDL y mortalidad por cardiopatia coronaria dentro y entre las
poblaciones.

HArRris, N. V.. y cols.: Cdncer de mama en relacion con pautas de uso de contracep-
tivos orales, pp. 643-51.

Un total de 112 muy.es blanca residentes en el Condado de King, Washington,
de treinta y cuatro a cincuenta y cuatro afios de edad, que se diagnosticaron por
primera vez de cincer de mama invasivo entre julio de 1977 y agosto de 1978. fueron
entrevistadas respecto a su uso previc de contraceptivos orales. Se compararon sus
respuestas con las de una muestra al azar de 469 mujeres comparables demogréfica-
mente de la misma poblacion. En general, el uso de contraceptivos orales fue similar
en los casos y los controles. Sin embargo, ¢l uso de contraceptivos orales en mujeres
fue mas comiin entre los casos que en los controles, siendo el riesgo estimado de
cancer de mama asociado con ese uso 2.2 veces mayor que el de las que no los usaban
(90 por 100 intervalo de confianza = 1,1 - 4,6), Esta relacion podria explicarse sélo en
parte por el efecto de los contraceptivos orales de posponer o evitar el nacimiento. La
asociacion de eancer de mama con el uso de contraceptivos orales anterior al primer
hijo se ha observado en tres estudios, incluido éste, lo que sugiere que la susceptibili-
dad del tejido de la mama con factores hormonales que influyen el desarrollo de
malignidad puede alterarse por haber estado expuesto a los acontecimientos del
embarazo.

GotT LIEB, M. S., y cols.. Agua de bebida v cdncer en Louisiana. Estudio retrospec-
1ivo de mortalidad, pp. 652-67.

Trece parroquias (condados) de Louisiana que usan el rio Mississipi como fuente
de agua potable tienen las tasas de mortalidad mas altas (1950-1969) de Estados
Unidos por varios canceres. Para establecer una posible relacion con la fuente de
agua de bebida se realizo una comparacion de las muertes por cancer y las debidas a
otras causas desde 1970-1975 en parroquias seleccionadas de Louisiana. Se agruparon
éstas por semejanzas respecto a industrializacidn y exposicion aproximadamente igual
de la poblacién a agua superficial y agua profunda. Se estudiaron los cinceres en
grupos por riesgo hipotético: alto para vejiga, colon, rifdn, higado, linfoma, recto y
estomago, bajo para linfoma de Hodgkin, leucemia, pulmén, melanoma maligno,
mieloma miltiple y prostata, y dudoso para mama, cerebro, es6fago y péncreas. Las
muertes no debidas a cdncer se seleccionaron al azar y se ajustaron 1:1 con muertes
por céancer seglin edad, raza, sexo y afio y grupo de parroquia en que murieron. La
fuente de agua en el momento de la muerte se baso en la residencia al morir, agua
superficial o profunda y agua con o sin cloracion. El riesgo asociado con el uso de
agua superficial inferior al probablemente debido sélo a la suerte, solo se dio para el
ciancer de recto. Otros riesgos que fueron mas bajos pero mayores de 1,0 se dieron en
el cancer de rifion y de mama. No se aprecié riesgo en otros canceres de los aparatos
gastrointestinal o urinario. El riesgo de mieloma miltiple se asocid al uso de agua
profunda.

REVISTA DE SANIDAD, 74 12
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CriQui, M. H., y cols.: Ajuste por obesidad en estudios de enfermedades cardiovas-
culares, pp. 685-91.

Para evaluar la validez y las consecuencias de usar varios indices de obesidad al
ajustar o controlar la obesidad, se analizaron las correlaciones entre seis factores de
riesgo de enfermedades cardiovasculares, edad, colesterol, triglicéridos, presion sistd-
lica, presién diastdlica, glucosa en plasma en ayuno y peso (W), altura (H) y cinco
indices de obesidad comunmente usados, W/H, W/H2, 3/W/H, —H/3/W, y peso
relativo en una poblacién definida de 4.956 hombres y mujeres. Los sujetos residian
en Rancho Bernardo, California, y fueron vigilados en 1972-1974. Las correlaciones
de peso. altura y los indices de obesidad también se evaluaron entre si. W/ H. ‘\/W/'H
y —HF\/Weslaban muy relacionados con el peso (correlaciones = 0,96 - 0,997), pero
también correlacionados con altura (correlaciones = 0,10 - 0,48). Estas correlaciones
muy fuertes con el peso y moderadas con la z2ltura resultaron en correlaciones de
factores de riesgo con estos tres indices que reflejaban correlaciones peso-factores de
riesgo mas que correlaciones obesidad-factores de riesgo, W/H2 y el peso relativo no
estaban tan altamente relacionados con el peso (correlaciones = 0,83 - 0,89), muy
fuertemente relacionadas entre si (correlaciones = 0,999) y relativamente no relaciona-
das con la altura (correlaciones = 0,17 - 0,01). Las correlaciones entre W/H2 y peso
relativo reflejaron verdaderas correlaciones obesidad-factor de riesgo y fueron signifi-
cativamente mayoria_que las correlaciones del factor de riesgo con peso, W/H,
3\/_\_?\/—/H y —H/J\/W. Estos datos apoyan en gran medida el uso de W/H2 o el peso
relativo para ajustar la obesidad de estudios de enfermedades cardiovasculares. El uso
de W/H, 3/W/H o —H/*%/W puede producir un subajuste para obesidad.

Gray, B., y cols.: Estudios epidemioldgicos de «Streptococcus pneumoniaen en nifios,
pp. 692-703.

En un estudio de la historia natural del estado de portador y de la infeccién de
neumococos en nifios iniciado al nacer en Birminghan, Alabama, desde noviembre de
1974 a diciembre de 1975, los autores observaron pautas de adquisiciéon y manteni-
miento que parecian estar influidas por la edad y la estacidn del afio. Para describir
con mas precision estos efectos, los datos originales se usaron para construir modelos
de regresion multiple para adquisicion, tasas de portador y duracion del estado de
portador de neumococos durante los primeros veinticuatro meses de vida. La tasa de
adquisicion fue muy estacional con un marcado pico en invierno y un descenso en
verano. Las fluctuaciones estacionales en la tasa de portador fueron mucho menos
pronunciadas. La tasa de adquisicién aumenté con la edad, mientras que se redujo la
duracion del estado de portador, estos efectos combinados se reflejan en la tasa de
portadores, que aumenta rapidamente hasta la edad de nueve meses y se niveld.
Mientras que la edad y la estacién eran responsables de una parte relativamente
pequefia de la variacion de las tasas de adquisicion y portador, los modelos resultaron
muy bien ajustados a los datos. Los autores fueron capaces de analizar los datos de
forma precisa, confirmar observaciones anteriores y relacionarlas con el trabajo de
otros investigadores durante los Gltimos cincuenta afios.

CASEY, J. 1.. y cols.: «Comparacion de las tasas de portador de “Streptococcus” grupo
B en personas diabélicas y no diabéticasy, pp. 704-8.

En varios estudios publicados, las personas diabéticas parecian tener un riesgo
mayor de padecer una enfermedad por estreptococos del grupo B. Como la coloniza-
cion con patdgenos frecuentemente antecede a la enfermedad, los autores estudiaron
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la tasa de portador de estreptococos del grupo B en 38 diabéticos y 39 no diabéticos
ajustados por edad y sexo. El 54 por 100 de los controles y el 34 por 100 de los
diabéticos portaban estreptococos grupo B al menos en una de las cinco localizacio-
nes cultivadas (p>0.05). Los datos indican que una tasa aumentada de portadores de
estreptococos grupo B no puede invocarse como razon del mayor niimero de diabéti-
cos que padecen infecciones por estreptococos grupo B.

ROSNER, B.: Sobre la estimacion y la prueba de correlaciones intraclase: el caso
general de multiples réplicas para cada variable, pp. 722-30.

Se han desarrollado recientemente métodos para estimar y probar las correlacio-
nes madre-hijo. En este informe, estos métodos se amplian al caso general de
establecer correlaciones intraclase en que se pueden tener multiples réplicas para cada
una de las dos clases de individuos en consideracion. Se presenta un algoritmo para
obtener el maximo estimador de probabilidad y se proporciona una prueba asintética
de significacion. Ademas. se deriva una prueba de significacién conveniente para
computacion basada en el estimador de pares por la que se estima el niimero efectivo
de grados de libertad en una familia en funcién del nimero de réplicas y la estimada
correlacion intraclase para cada uno de los dos tipos de individuos y suma los grados
efectivos de libertad en todas las familias de la muestra. Se muestra que estos
métodos son aplicables a situaciones mds generales que el andlisis de los datos
familiares incluido el establecimiento de correlaciones entre dos variables medidas en
un momento o la misma variable medida en dos momentos.

Enero de 1983.

Hetw Cote, H. W.: Sarampidn v rubéola en Estados Unidos, pp. 2-12.

Los descensos observados en la incidencia del sarampién en Estados Unidos se
han debido tanto al control de brotes como a crecientes fracciones vacunadas.
Aunque el control de brotes ha ayudado a reducir la incidencia y la transmision del
sarampion, la erradicacién completa y permanente solo puede obtenerse a través de
la inmunidad de rebafio alcanzada por vacunacion. Los cileulos anteriores muestran
que la fraccion de ninos vacunados tiene que ser muy elevada durante muchos afios
para alcanzar inmunidad de rebafio en sarampién. Aunque las actuales tasas de
vacunacion a nivel nacional son cercanas, no estan por encima de los niveles de
vacunacion que se ha calculado son necesarios para la inmunidad de rebaiio y
desaparicion del sarampion. Por supuesto los nimeros de contactos y los niveles de
vacunacion no son uniformes en todos los Estados Unidos de manera que algunas
ciudades y estados pueden tener ahora inmunidad de rebafio local. En ciudades y
estados donde la inmunidad de rebafio es parcialmente dificil de obtener, el programa
de dos dosis, que supone una segunda dosis de vacuna de sarampion al entrar en la
escuela, puede usarse. Los cdlculos muestran que la inmunidad de rebafio para el
sarampion es mucho mds facil de alcanzar con la estratcgia de las dos dosis. A
medida que se alcanza la inmunidad de rebafio local en una comunidad, disminuye la
frecuencia de brotes, Cuando se alcanza la inmunidad de rebafio local, el programa
de vacunacion debe mantenerse indefinidamente con la misma intensidad al menos
para prevenir brotes tras casos importados. El sarampién podria continuar a niveles
bajos durante muchos afios en Estados Unidos antes de que se alcancen la inmunidad
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de rebafio en toda la nacidn y la erradicacion. Los calculos muestran ya la estrategia
estadounidense de vacunar a nifios y nifias contra la rubéola no es tan eficiente como
la britanica de vacunar so6lo a las niflas de once a catorce afios cuando la fraccion
inmunizada por vacunacién es menos de un 0,80, sin embargo, por encima de 0,80, la
estrategia de Estados Unidos es mejor y puede llevar a la erradicacion. Asi, la
estrategia britdnica resulta ser la mejor para Inglaterra y otros paises donde las
fracciones que se vacunan estan por debajo del 0,80. La fraccidon de nifios en Estados
Unidos que se estd inmunizando contra la rubéola por vacunacién estd ahora defini-
tivamente por encima del 0,80 por lo que la estrategia de este pais es claramente la
mejor para éL. Segin los cilculos, la inmunidad de rebafio se consigue mucho mas
facilmente para la rubéola que para el sarampion puesto que las fracciones vacunadas
no tienen que ser tan elevadas. Las tasas de vacunacion normal en Estados Unidos
estan por encima de los niveles calculados como necesarios para la inmunidad de
rebafio y la desaparicion de la rubéola; sin embargo, no esta claro cuando desapare-
cerd ésta, puesto que las tasas de vacunacion previas fueron mucho mas bajas y el
programa de vacunacion no comenzd hasta 1969. El descenso constante del nimero
de casos de rubéola declarados a Estados Unidos puede indicar que la inmunidad de
rebafio y la erradicacion se alcanzardn pronto.

Weiss, N. S., y Lirr, J. M.: Consideracion de la naturaleza multicausal de la
enfermedad en el disefio y andlisis de estudios epidemiologicos, pp. 14-18.

Muchas fuerzas actuan para dificultar la tarea del epidemiélogo para determinar
exactamente la presencia y extension de la relacion entre exposicion y enfermedad.
Entre éstas esta la naturaleza multicausal de la mayoria de las enfermedades. Si en el
disefio y andlisis de estudios epidemiologicos es posible: . tener en cuenta la influen-
cia de otras vias causales, 2. intentar especificar si puede estar actuando una determi-
nada exposicién en una secuencia causal, este esfuerzo extra puede ser premiado por
la identificaciéon de un factor etiolégico que hubiera permanecido oculto de otro
modo. Aunque este enfoque requiere que el epidemiologo corra el riesgo de entrar en
vias muertas y de hacer algunas suposiciones falsas, las posibilidades de prevencién a
que puede llevar ¢l enfoque a menudo justifican estos riesgos.

HrIMRICH, S. P. y cols.: Factores de riesgo en el cdncer de mama, pp. 35-45.

Desde 1976 se recogieron datos para evaluar los factores de riesgo del cancer de
mama en un estudio de control de casos de 1.185 mujeres con cancer de mama y 3.227
controles. El riesgo de cdncer de mama aument6 al aumentar la edad al primer
nacimiento, este efecto no se explicaba por la paridad. Una edad precoz para el
primer nacimiento parecia que reducia el riesgo relativo de la falta de embarazo,
mientras que el primer hijo a edad avanzada estaba asociado con un riesgo mayor que
el no tener un embarazo completo. El tener muchos hijos estaba asociado a una
reduccion del riesgo que fue independiente del de la edad al primer embarazo, para
un nimero de hijos = 5 comparado con -2, el riesgo relativo estimado fue 0,7 (95
por 100 de intervalo de confianza 0,5-1,0). La menarquia en edad tardia estaba
asociada con un menor riesgo entre las mujeres premenopdusicas pero no entre las
posmenopausicas. El riesgo relativo disminuyé al aumentar la obesidad entre las
mujeres premenopausicas. Entre las posmenopdusicas, el riesgo era mayor entre las
que eran obesas, pero no hubo pruebas de una tendencia al aumentar el indice de
masa corporal. El riesgo no varié materialmente de acuerdo con la historia de aborto
cuando se controlaba la gravidez. El riesgo fue menor entre las mujeres posmenopau-
sicas que entre las premenopausicas de la misma edad y aumenté al aumentar la edad
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en la menopausia, la ooforectomfa bilateral redujo el riesgo més que la histerectomia
sola. Una historia de mamopatia benigna, una historia familiar de cincer de mama,
la religion judia, y doce o mds afos de educacion estaban asociados cada uno
independientemente con un riesgo aumentado de cancer de mama.

OSTERHOLM, M. T., y cols.: Un brote de enfermedad de los legionarios en 1957
asociado con una planta de empaquetado de carne, pp. 60-7.

El estudio retrospectivo muestra que un brote de neumonia en 1957 en Austria,
Minnesota, fue enfermedad de los legionarios. Entre el 7 de junio y el 9 de agosto de
1957, 78 personas fueron hospitalizadas con enfermedad respiratoria aguda de causa
desconocida. La mayoria tuvo fiebre, dolor de cabeza, tos y neumonitis, dos murie-
ron. Las edades oscilaron de catorce-ochenta y tres afios, la mitad de los pacientes
tenian cincuenta y cinco afios o més. El 87 por 100 fueron hombres. No hubo casos
secundarios, 46 (59 por 100) de los 78 pacientes estaban empleados en una [abrica
local de empaquetado de carne, distinto de la poblacion trabajadora total del drea (32
por 100). En 1979 se hizo una encuesta serologica de |5 casos del brote de 1957 y 30
controles ajustados por edad, sexo y ocupacion o residencia. Se determinaron titulos
de anticuerpos para Legionella pneumophila serogrupos 1-4 por medio de inmuno-
fluorescencia indirecta. Doce (80 por 100) de los 15 casos y 13 (43 por 100) de los 30
controles tenian titulos de anticuerpos de 1:64 o mayores a uno o mas de los
serogrupos de L. pnewmophila. Diferencias significativas en los titulos de anticuerpos
frente a L. pneumophila (prevalencia y nivel) se encontraron entre casos y grupos
control ajustados por residencia (serogrupos I1-3) u ocupacién (serogrupos 2 y 3).
Sélo 3 de los 20 residentes en Austin con neumonia diagnosticada entre 1978 y 1980
tenian titulos de anticuerpos frente a L. pneumophila de 1:128 o mayores (p<0,001)
en comparacion con casos. Estos datos serologicos y las observaciones clinicas y
epidemiologicas de 1957 apoyan la suposicion de que éste es el primer brote documen-
tado de enfermedad de los legionarios.

WHITTEMORE, A. S.: Estimacion del riesgo atribuible en estudios caso-control, pagi-
nas 76-85.

La medida de riesgo atribuible de Levin se amplia para explicar la confusion, Las
estimaciones de probabilidad maxima y los intervalos de confianza para esta medida
ampliada se presentan aqui. Las estimaciones y los intervalos de confianza se aplican
a estudios tanto de estudios ajustados como para estudios estratificados caso control.
Los métodos estadisticos son ilustrados usando datos de un estudio de factores de
feminidad en relacion con cdncer de mama y datos de un estudio de habito de fumar
en relacién con el cancer de vejiga. Los resultados de simulacién por computador se
usan para describir la conducta de las estimaciones y los intervalos de confianza
cuando el trabajo de la muestra es pequefio, en relacion con el niimero de estratos del
factor que confunde.

MuRrpHY, J. R.: La relacion de riesgo v el valor predictivo positivo en tablas 2 por 2,
paginas 86-9.

Tanto el riesgo relativo como el valor predictivo positivo se usan para establecer
la relacion entre un atributo y un estado de enfermedad. Aunque pueden igualarse
solo en una situacion no interesante, tienen una relacion algebraica explicita que se
demuestra en este trabajo. La relacién puede proporcionar una relacion interesante
entre la epidemiologia y el andlisis de la decisién médica.
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ZeicHaML, E. A, y Morris. M. D.: La medida e interpretacion de la mortalidad
proporcional, pp. 90-7.

La razdén de mortalidad proporcional normalizada (SPMR) parece ser una medida
resumen que es una media pesada de razones de mortalidad proporcional especificas
de edad que usa un conjunto derivado internamente de pesos normalizados. Como
ocurre con cualquier medida resumen, la SPMR sélo tiene sentido cuando los valores
especificos de estrato puede considerarse que representan un valor comin. Cuando
los valores especificos de estrato no son homogéneos, el uso de valores especificos de
estrato en si mismos es mas adecuado que el uso de una medida resumen. Se presenta
una prueba de homogeneidad de razones de mortalidad proporcional por edades. La
prueba también proporciona una estimacidn del valor comdn y su varianza, cuando
ese solo parametro puede presumirse que existe. Se presenta un procedimiento de
normalizacién externa que usa pesos derivados de la poblacién estandar.

GREEN, M. S.: Uso del valor predictivo para ajustar estimaciones de riesgo relativo
sesgadas por mala clasificacion de estado de resultados, pp. 98-105.

El sesgo en estimaciones de riesgo relativo resultante de una mala clasificacién de
estado de resultados se ha mostrado que es una funcion de sensibilidad y especificidad
del procedimiento de clasificacion y frecuencia de enfermedad. En estudios epidemio-
l6gicos, puede no ser posible obtener estimaciones de sensibilidad y especificidad.
Esta situacion surge con frecuencia en estudios de factores de riesgo por cardiopatia
coronaria en que pueden ser necesarios procedimientos invasivos para confirmar el
diagnostico. Sin embargo, una estimacién del valor predictivo de un resultado positi-
vo en el procedimiento de clasificacion puede obtenerse mucho més facilmente que las
estimaciones de sensibilidad y especificidad. En este articulo se derivan féormulas
aproximadas para el riesgo relativo ajustado en términos del valor predictivo de una
prueba positiva. Se proporcionan ejemplos hipotéticos de estudios epidemiolégicos de
arteriopatia coronaria para ilustrar el uso de estas férmulas.

AMERICAN JOURNAL OF PUBLIC HEALTH, enero de 1983.

GREEN, L. W., y cols.: Datos necesarios para medir el progreso sobre los objetivos
para la nacion en promocion de la salud y prevencion de la enfermedad, pp. 18-24.

La Administracién Reagan ha adoptado las directrices de politica desarrolladas
durante los afios anteriores en la prevencion de la enfermedad, promocion de la salud
por iniciativa de la Administraciéon Carter. Se ha buscado un amplio consenso
nacional en la formulacion de 226 objetivos medibles para la década. Clasificamos los
objetivos de prevencién de acuerdo con su posicion en una cadena causal implicita:
I. programas mejorados; 2. aumento de la concienciacion del publico y de los
profesionales; 3. factores de riesgo reducidos, y 4. mejora del estado de salud. Antes
de 1980, los sistemas de datos y las encuestas periddicas patrocinadas por organismos
federales y organizaciones nacionales cubrian so6lo cuatro de los 42 objetivos en la
categoria de concienciacion del publico y de los profesionales, mientras que al menos
la mitad de los objetivos en cada una de las otras tres categorias estaban cubiertos por
fuentes de datos nacionales, disponibles, la mayoria federales. Se necesitan encuestas
de muestras para medir la mayoria de los objetivos, normalmente no medidos en



REVISTA DE REVISTAS 879

todas las cuatro categorias. Se necesitan encuestas sanitarias por entrevista privada y
estatales para complementar la capacidad federal, especialmente frente a las restric-
ciones federales en capacidad de encuestas.

Hemmink, K., y cols.: Abortos espontdneos en una comunidad industrializada en
Finlandia, pp. 32-37.

Los abortos espontaneos fueron analizados en una comunidad industrializada
finlandesa de acuerdo con la ocupacion y el lugar de trabajo tanto de las mujeres
como de sus maridos, La informacioén acerca de abortos espontineos y nacimientos
se obtuvo del registro de salidas de los hospitales y los datos acerca de las mujeres y
sus familias fueron recogidos de las carpetas del censo. Cuando se comparan con
todas las mujeres empleadas fuera del hogar, las mujeres que trabajan en una planta
textil (factoria A, manufactura de vestidos) tenian una tasa de aborto espontineo
aumentada (16,7 frente a 11.4 por 100). La tasa de abortos espontdneos entre mujeres
empleadas en la factoria A diferian de acuerdo con el lugar de trabajo del marido.
Las tasas brutas para las mujeres empleadas en la factoria A, cuyos maridos trabajan
en una gran fabrica metalirgica fue 3.8, mientras que las tasas brutas de las mujeres
cuyos maridos trabajan en otra parte era 1,2. Entre 1973 y 1976, la tasa de abortos
espontdnecos en esta ciudad fue continuamente mas baja durante el periodo de verano
mayo-agosto, que para los restantes periodos del afio.

SHEeps, C. G., y cols.: Evaluacion de programas subvencionados de atencion primaria
rural. . Tipologia de organizaciones de prdctica, pp. 38-49.

Se describe el disefio de una evaluacion global de programas subvencionados de
atencion primaria rural en una amplia escala nacional. Su objetivo principal es
derivar datos cuyo analisis contestard a las principales cuestiones de politica acerca de
los factores que influyen sobre el resultado de los tipos principales de estos programas
en diferentes comunidades. Este primer trabajo también dibuja una tipologia que se
desarrolld de cinco principales formas de organizacion de estos programas. Esta
clasificacion parece proporcionar adecuadas definificiones operativas de formas de
priactica rural como base para evaluar el impacto diferente de tipos alternativos de
programas de asistencia primaria.

PerrY, G. B., y cols.: Efectos de la contaminacion del aire por particulas sobre los
asmdticos, pp. 50-56.

Veinticuatro sujetos asmaticos en Denver fueron seguidos de enero a marzo de
1979, un periodo de tres meses en que los niveles de contaminacion aérea en Denver
son generalmente altos y variables. Tomadores de muestras proporcionaban medidas
diariamente (ug/m?) de materia en particulas inhaladas (masa total, sulfatos y nitra-
tos) para fracciones gruesas (2,5-15 um de didmetro acrodindmico) y fracciones finas
(2.5 pm). También se midieron monoxido de carbono, didxido de azufre, ozono,
temperatura y presion barométrica. Dos veces al dia las medidas de las tasas de flujo
respiratorio maximo de cada sujeto, el uso de broncodilatadores aerosolizado como
se necesitan y el informe de sintomas de obstruccion de las vias aéreas caracteristicos
de asma se probaron buscando las relaciones a los contaminantes del aire que usan
un modelo de efectos al azar a través de los sujetos. Durante el periodo realmente
observado habia muy pocos dias en los que se registraron altos niveles de particulas
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suspendidas. De las variables ambientales estudiadas, solo los nitratos finos estaban
asociados con unas declaraciones de sintomas y aumento el uso de broncodilatadores
aerosolizado.

MaRrcus, A. C., y TeLesky, C. W.: No participacion en enirevisias de seguimiento
por teléfono, pp. 72-77.

El analisis actual examind el agotamiento de la muestra en una encuesta sanitaria
longitudinal de un afio que usé entrevistas de seguimiento por teléfono (N=1.210), En
conjunto, el agotamiento de los que responden tuvo poco impacto sobre las caracte-
risticas del estado sociodemogrifico y sanitario de la muestra en la entrevista final.
Sin embargo, ciertos subgrupos era estadisticamente menos probable que participaran
en las entrevistas de seguimiento, incluidos los demandados mds jovenes, los no
empleados, la gente de los grupos socioeconomicos mas bajos y los que inicialmente
habian sido considerados de buena o mala salud. Los informes de enfermedad fisica
e incapacidad obtenidos en la entrevista inicial no estuvieron relacionados con las
tasas de agotamiento de la muestra.

MaLLick, M. J.: Riesgos sanitarios de la obesidad y control del peso en nifios:
revision de la literatura, pp. 78-82.

Una revision de la literatura sobre los riesgos para la salud de la obesidad y del
control del peso en nifios indica: 1) las imperfecciones metodolédgicas tienden a
invalidar la suposicién de que la obesidad es un factor de riesgo en este grupo de
edad; 2) el control del peso por los nifios y adolescentes puede causar una variedad de
problemas para la salud inclusive retraso del crecimiento, desarrollo, funcién mental
y capacidad reproductiva, y 3) la preocupaciéon por el control del peso en esta
sociedad hace probable que los problemas relacionados con la salud derivados del
control del peso son fendmenos comunes. Son necesarias mas investigaciones sobre
las consecuencias a corto y largo plazo de la obesidad y del control del peso antes de
que sea posible una préctica clinica clara de este campo.

EnsTrOM, J. E.: Pautas de mortalidad por cdncer alrededor de la Planta de Energia
Nuclear, pp. 83-92.

A causa de la reciente preocupacion sobre posibles efectos sobre la salud asocia-
dos con plantas de energia nuclear, las pautas de mortalidad por céncer en California
del Sur se han examinado durante periodos antes de que la planta de energia nuclear
de San Onofre empezara su funcionamiento comercial en 1968 y desde entonces. Esta
es una de las mas antiguas plantas de América y esta rodeada de grandes centros de
poblacién en los condados de Orange, Riverside y San Diego. Las tasas de mortali-
dad infantil y las tasas de mortalidad ajustadas por edad para leucemia, cincer de
pulmén, todos los canceres y todas las causas se han calculado y comparado para los
condados de Orange, Riverside y San Diego, para California y para los Estados
Unidos durante 1960-1978. Ademads, las tasas de muerte por lencemia en la infancia y
en grupos se han examinado con detalle en las comunidades en un radio de 25 millas
desde San Onofre. Las tasas de cancer y de mortalidad global cerca de San Onofre
han permanecido esencialmente idénticas a las tasas correspondientes de California y
Estados Unidos desde 1960 a 1978, No ha habido ningin escape de radiacion
significativo a la poblacién que rodea a la planta de San Onofre y las tasas de cincer
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no muestran pautas que hayan sido influidas por la presencia de aquélla. Aunque no
deberia esperarse ningin efecto radiogénico sobre la salud, estos resultados propor-
cionan un medio de determinar las tendencias generales de mortalidad en la poblacion.

Febrero de 1983.

ING, S, y ManTon, K. G.: La contribucion de la hipertension a la mortalidad en
Estados Unidos: 1968 y 1977, pp. 140-144.

La contribucién de la hipertensiéon a la mortalidad total en Estados Unidos en
1968 y 1979 se establece a través de las tasas de muerte por multiples causas para
todas las menciones de hipertension y la prevalencia de ésta en el certificado de
defuncion. Las disminuciones ajustadas por edad en las tasas de muerte por hiperten-
sién fueron 32,8 por 100 para mujeres no blancas, 30,4 por 100 para hombres no
blancos, 30,3 por 100 para mujeres blancas y 25,2 por 100 para hombres blancos. Las
mayores reducciones fueron para jovenes no blancos, cerca del 50 por 100, aunque
sus tasas fueron dobles que las de los blancos en los dos afios, La prevalencia del
certificado de defuncién también disminuyé para todos los grupos con la mayor (16,5
por 100) para varones no blancos y la menor (10,4 por 100) para varones blancos, que
s6lo mostraron reducciones en las edades mas avanzadas. La trayectoria por edad de
la prevalencia del certificado de defuncién alcanzé un pico en edades de cincuenta a
cincuenta y nueve afios para no blancos y a edades de sesenta a setenta y nueve afios
para blancos, con menos prevalencia a edades mds avanzadas. Grandes disminuciones
en la contribucion de la hipertensién a la mortalidad observada en los datos del
certificado de defuncidn son particularmente notables a la luz de la probabilidad de
que haya cualquier sesgo hacia una mejor deteccion y declaracion en los diez afios.

Morisky, D. E., y cols.: Control durante cinco afios de la presion sanguinea v
mortalidad tras educacion sanitaria para pacientes hipertensos, pp. 153-162.

Tres intervenciones de educacion sanitaria en pacientes hipertensos urbanos pobres
se hicieron consecutivamente en un disefio factorial al azar: 1) una intervencién de
salida para aumentar la comprension del régimen prescrito y su cumplimiento; 2) una
visita al hogar para estimular a un miembro de la familia para que apoyara el régimen
del paciente, y 3) invitaciones a sesiones en grupos pequefios para aumentar la
confianza del paciente y su capacidad para afrontar su problema. La evaluacion
previa de los dos primeros afios de experiencia demostrd un efecto positivo del
programa educativo sobre el cumplimiento del tratamiento médico y el control de la
presion sanguinea. Se prestan ahora los datos acumulados en otros tres afios, incluido
analisis de la mortalidad. El grupo de estudio consistié en la misma cohorte de 400
pacientes hipertensos ambulatorios en los ocho grupos experimentales y control. El
andlisis de cinco afios muestra un efecto positivo continuo sobre el mantenimiento de
las citas, el control de peso y el control de la presion arterial. La tasa de mortalidad
de tasa de vida por todas las causas fue de 57,3 por 100 menor en el grupo
experimental que en ¢l control (12,9/100 frente a 30,2/ 100, p 0.05) mientras que la
tasa de mortalidad en relacién con la hipertension fue 53,2 por 100 menor (8.9/100
frente a 19.0/100, p 0,01). Los resultados de este estudio longitudinal proporcionan
pruebas que estimulan al medio general a utilizar estos programas educativos en la
gestion a largo plazo y el control de la hipertension sanguinea.
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HinGsoN, R. W., y cols.: Impacto de la legislacion que eleva la edad legal para beber
en Massachusetts de dieciocho a veinte afios, pp. 163-170.

E!l 16 de abril de 1979, Massachusetts elevé la edad legal para beber de dieciocho
a veinte afios. Se comparan Massachusetts con el Estado de Nueva York y el condado
de Nassau. El estado de Nueva York mantuvo la edad para beber en dieciocho afios.
Encuestas por teléfono al azar con aproximadamente 1.000 personas de diecisés a
diecinueve afios en cada estado se realizaron antes de la promulgacion de la ley y dos
veces a intervalos anuales después de la ley para valorar el impacto de la misma sobre
la forma de beber, conducir después de beber y complicacién en accidentes no fatales.
Los datos de accidentes fatales declarados al Departamento de Transportes de Esta-
dos Unidos por cada estado desde el 16 de abril de 1976 al 15 de abril de 1981
también fueron analizados. Después de la ley, aunque los modos de procurarse
alcohol cambiaron, no se observaron cambios significativos en Massachusetts respec-
to a Nueva York en la proporcién de menores de veinte afios estudiados que
declaraban que bebian ni el volumen de su consumo. La proporcién de jovenes que
conducian después de beber intensamente (seis 0 mas bebidas en un momento dado)
no disminuyé en Massachusetts en relacién con Nueva York. Sin embargo, la
frecuencia con que los menores de veinte afios declarabn conducir después de beber
disminuy®6 significativamente en Massachusetts. La frecuencia con que los menores de
veinte afios conducian después de usar marihuana y los accidentes no fatales en esa
edad se redujo en tasas comparables en ambos estados. El nimero de accidentes no
fatales de un solo vehiculo durante la noche conducidos por menores de veinte afios
se redujo mas en Massachusetts que en Nueva York en el grupo de edad de dieciocho
a diecinueve afios. La tendencia general de accidentes fatales entre chicos de dieciséis
a diecinueve afios en los dos estados fue semejante.

STEWART, A. L., y Brook, R. H.: Efectos de estar obeso, pp. 171-178.

Basado en datos de un corte transversal de una poblacién general de 5.817
personas de catorce a sesenta y un afios de edad se compara el sobrepeso objetivo con
el percibido y se proporciona informacién sobre morbilidad debida a tener exceso de
peso. Encontramos que el 10 por 100 de esta poblacion tiene un sobrepeso moderado
y el 12 por 100 lo tiene grave (aunque el 41 por 100 piensa que tiene exceso de peso).
El tener exceso de peso se relaciona con peor estado funcional (p. ej. el sobrepeso se
cita como la razén principal de limitaciones funcionales por el 13 por 100 de las
personas con esas limitaciones) y con considerable dolor, preocupacién y restriccién
de la actividad debida a esta situacion (p. ¢j. el 88 por 100 de la personas que creen
que tienen exceso de peso se preocupen por lo menos un poco por ello). Solo un 7
por 100 de los que se creen con exceso de peso estdn bajo vigilancia médica para
perder pe8o. Si los médicos desearan asumir un papel mayor en la atencién a las
personas con exceso de peso, la naturaleza de su papel deberia evaluarse cui-
dadosamente.

CRrROMLEY, E. K., y SHANNON, G. W.: Establecimiento de organizaciones de manteni-
miento de la salud. Andlisis geogrdfico, pp. 184-187.

Siete caracteristicas de 243 zonas Estadisticas Metropolitanas Normalizadas
(SMSAS) fueron sometidas a analisis discriminatorio para determinar si distinguian
SMSAS en que se hubiera organizado al menos una organizacién de mantenimiento
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de la salud (HMO) entre 1972 y 1980 de la SMSAS en que no se habia desarrollado
HMO. La funcién discriminatoria clasificé correctamente el 77 por 100 de las zonas
metropolitanas consideradas. La presencia de una escuela médica, locales regionales
y poblacién de SMSAS estuvieron positivamente relacionadas con el establecimiento
de HMO. El nimero de receptores de Medicare por 1.000 residentes de SMAS no
estuvo asociado con el desarrollo de HMO.

WEeGMAN, D. H., y cols.: Bisinosis: Un papel para la Salud Publica frente a la
incertidumbre cientifica, pp. 188-192.

La bisinosis, una enfermedad pulmonar causada por polvo de algodén, ha sido el
tema de recientes controversias. Debates sobre la naturaleza de la enfermedad.
posibles interacciones con el habito de fumar y la propuesta reevaluacion de la norma
del polvo de algoddn por la Administracion de Salud y Seguridad en el Trabajo han
intentado pasar por alto el compromiso de los trabajadores afectados y evadir los
medios mas eficaces de prevenir la enfermedad. La actual falta de informacion
definitiva no es razén para la inaccién ni para privar a los trabajadores incapacitados
de la compensacion financiera adecuada. A este respecto, la bisinosis no es diferente
de otros riesgos sanitarios para los que deben tomarse a menudo medidas sobre la
base de una evidencia incompleta.

Jason, J., y cols.: Reducido registro de homicidio infantil en Estados Unidos, pa-
ginas 195-197.

Las tasas de homicidio de nifios disminuyeron de repente entre 1967 y 1969. El
tipo abrupto de esta reduccion sugiri6 que el cambio era artificial. La investigacion
sugiere que dos revisiones de la clasificacion en esta época fueron causa de este
descenso: cambios de los cédigos implicados establecidos en la Octava Revision de la
Clasificacion Internacional de Enfermedades, Adaptada, y la revision del certificado
de muerte normalizado en 1968. Los infanticidios pueden haberse registrado de forma
desproporcionadamente baja después de 1968.

Hook, E. B., y SCHREINEMACHERS, D. M.: Tendencias en la utilizacion de diagndstico
citogénico prenatal por Residentes en el Estado de Nueva York en 1979 y 1980,
paginas 198-202.

Se estima que el 35,3 por 100 de las embarazadas del Estado de Nueva York de
treinta y cinco y mds afios fueron sometidas a diagndsticos citogenéticos en 1980 en
comparacién con el 28,7 por 100 en 1979. Las tasas variaron mucho entre los
condados. En varios pequefios condados lejos de centros genéticos no se realizaron
estudios de diagnéstico citogenético en mujeres de treinta y cinco o més afios
mientras que en la ciudad de Nueva York la tasa fue del 41 por 100. En un con-
dado que tenia un centro genético la tasa parece haber alcanzado una meseta en el 30
por 100.
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ANNALI DELL'ISTITUTO SUPERIORE DI SANITA, octubre-diciembre de 1981.

GRreco, D., y cols.: Investigacion estadistica sobre la mortalidad infantil en Ndpoles
con referencia a la epidemia de afecciones respiratorias agudas del invierno
1978-79, pp. 705-714.

El trabajo realizado subraya la importancia de las curvas de mortalidad infantil
como instrumentos ttiles de vigilancia epidemiologica en la primera infancia y la
necesidad de hacer este instrumento mas atendible y certero. En la mayor parte de las
regiones italianas no existe registro de datos relativos a la mortalidad infantil, ni
siquiera a nivel hospitalario, y es preciso recurrir a las tasas de mortalidad. El trabajo
ha puesto de relieve la dificultad de un estudio estadistico basado en certificados de
defuncién que pueden resumirse asi: a) el conjunto no desagregado de los certificados,
por el que han sido revisados manualmente 70,000 certificados, b) la escasa credibili-
dad de los diagnosticos de defuncién especialmente en los nifios: la oficina de
estadistica de la Comuna de Néapoles recoge de hecho en la tinica categoria «enferme-
dades tipicas de la primera infancia» cerca del 60 por 100 de las muertes del primer
afio de vida, por lo que, a falta de la documentacién clinica del caso es imposible
conocer la causa real de muerte, ¢) la extrema rareza de los datos de autopsia en la
infancia (en Napoles menos del 5 por 100 de los muertos en el primer afio de vida)
limita la documentacion de la muerte a un diagndstico exclusivamente sintomatologi-
co. A pesar de estas limitaciones, la investigacion epidemiologica sobre los sucesos
morbosos que se han dado en ¢l invierno 1978-79 en la region napolitana han
resultado utiles para un mejor conocimiento de los fendmenos observados y para la
activacion de instrumentos de control de la patologia respiratoria infantil.

Greco, D., y cols.: Episodio de exceso de mortalidad infantil en Ndpoles en el
invierno 1978-79: estudio de control.de casos pp. 723-732.

El estudio de control de casos ha contribuido a una definicion etiologica de los
casos y ha proporcionado notables elementos para el conocimiento mas detallado de
la sintomatologia presentada a domicilio por los nifios, del tratamiento médico y
farmacoldgico recibido, de los factores de riesgo que habrin estado expuestos y gue
habrian podido condicionar la evolucion de su estado de salud. Se ha podido
comprobar la carencia de la estructura sanitaria extrahospitalaria que actia casi
exclusivamente en el momento curativo y escasamente en la prevencion, y sobre todo
la ausencia y la necesidad generalizada de una adecuada educacion sanitaria que
permita, entre otras cosas, evitar fenémenos muy difundidos en la realidad con los
que se ha entrado en contacto, como el abuso de la autopreseripcion de farmacos.
Los resultados presentados han puesto en evidencia la homogeneidad de los dos
grupos de lamilias, caso y control, en lo que se refiere a la edad de los componentes,
los indices socioambientales y la incidencia de afecciones respiratorias, esta Gltima era
elevada tanto entre los componentes de la familia-caso como entre los de las familias-
control, sin diferencia estadisticamente significativa. De la comparacion entre nifios-
caso y nifios-control se muestra una homogeneidad y comparabilidad de los dos
grupos en lo que se refiere a la aparicion en casa de sintomatologia de tipo respirato-
rio. Hay que destacar la diferencia de tratamiento domiciliario que se ha aplicado a
los nifios-caso respecto a los nifios-control. De los andlisis estadisticos efectuados
resulta evidente un mayor uso a domicilio, con diferencia estadisticamente significati-
va, de cortisona, en los nifios-caso que en los control, como han referido las familias
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respectivas, a pesar de estar bien demostrado que el uso de cortisona en la fase precoz
de las enfermedades respiratorias aumenta el riesgo de letalidad. También se ha
encontrado. tanto en los casos como en los control, un uso frecuente de gammaglo-
bulinas inespecificas debido probablemente a la alarma al comprobarse los casos, a
pesar de que en la literatura internacional no se reconozea su utilidad ni en la
prevencion ni en el tratamiento de las afecciones respiratorias.

Abriljunio de 1982,

VENTURINI, S., y cols.: La prueba de mutagenicidad en la actividad preventiva de los
servicios de medicina del trabajo, consideraciones generales y primeras experien-
cias en la provincia de Trieste, pp. 271-276.

Quince sustancias quimicas utilizadas en el ciclo de claboracion de una fabrica
para la produccién de aparatos telefénicos (Telettra S.P.A.) y tres productos utiliza-
dos en una fabrica de papel de la provincia de Trieste se han estudiado para buscar
la actividad mutdgena con el test de Ames. Hasta ahora dos productos han dado
resultados positivos: la resina epoxica Epoxal 679/A (Telettra) y el lubrificante para
tela de bronco Butrol 26. Se discute la contribucion de la prueba a corto plazo puede
tener para la valoracion el riesgo relacionado con la exposicion de los trabajadores a
las sustancias quimicas.

Scuperl, G., y cols.: Recientes adquisiciones sobre Campylobacter fetus jejuni,
paginas 277-288.

En el presente articulo se ilustran los aspectos mas significativos del Campyrlobac-
ter fetus jejuni, germen que, en los Gltimos afios, ha interesado a muchos investigado-
res. En especial, se describen los aspectos microbioldgicos, epidemiologicos, patogéni-
cos, clinico-diagndstico y terapetticos.

MexotTi, Al y Conti, St Relaciones entre el nivel de riesgo coronario expresado
por una seleccion de 30 factores y el riesgo de otras condiciones mdrbidas, pa-
ginas 301-308.

Treinta y seis factores de riesgo coronario o situaciones gue se supone lo son, se
han valorado con andlisis uni y multivariado a fin de seleccionar un niimero minimo
de ellos capaces de predecir, del mejor modo, la aparicion de una cardiopatia
coronaria fatal en el conjunto de dos poblaciones rurales italianas constituidas por
1.712 hombres de edad inicial comprendida entre cuarenta y cincuenta y nueve afos
y seguidos durante quince afios. Al fin con el empleo de una funcién logistica
miltiple, 13 factores han correspondido a los requisitos exigidos aunque solo los ocho
primeros de ellos han demostrado ser realmente predictivos. Son la edad, el estado
civil, la colesterolemia. el habito de fumar, la presion arterial, algunas alteraciones del
ECG. la relacion estatura sentado/estatura de pie, el arco senil, la relacion espalda/ pel-
vis, la bronquitis cronica, la tilcera péptica, el ntimero de hijos y el uso de dietas
«especialesy. Tras haber subdividido a la poblacién estudiada en 10 clases equinumé-
ricas de riesgo coronario estimado (deciles) en base a los valores de los 13 factores
principales se ha analizado la distribucion, en tales clases de los casos observados de
cardiopatia coronaria fatal, de accidente cerebrovascular fatal y de tumores fatales y
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los casos de muerte por todas las causas. La discriminacion entre casos y no casos de
cardiopatia coronaria ha resultado satisfactoria como en otros analisis antes realiza-
dos sobre el mismo material. La distribucién de las otras causas de muerte sugiere
que encontrarse en bajo riesgo coronario coincide con encontrarse en bajo riesgo para
otros tipos de patologia y viceversa.

ADE, P., y cols.: Metabolismo de sustancias genotdxicas en especies animales y
vegetales, pp. 319-336.

Este trabajo es un andlisis critico del papel del metabolismo en la supresién del
poder toxico de las sustancias genotdxicas. En especial se discuten sintéticamente la
naturaleza de los grupos mas importantes de agentes genotéxicos y destoxificacion
incluidas las reacciones de oxidorreduccién y de conjugacién. Una gran parte de esta
resefia se dedica a poner en evidencia de forma comparada las ventajas y los limites
de los diversos sistemas in vifro (cultivos celulares, fraccion S9 y microsomas purifi-
cados) disponibles para ¢l estudio del metabolismo en organismos animales y vegeta-
les. Se da por otra parte, una descripcion detallada de los aspectos metodologicos
esenciales que pueden asegurar un uso eficaz de estos sistemas. Finalmente, se discute
la influencia sobre el metabolismo de los factores constitutivos y ambientales y en
especial la de las principales categorias de inductores enzimaticos.

I

PAOLETTI, L., y cols.: Valoracion cuali y cuantitativa mediante microscopia electroni-
ca y técnicas asociadas, del grado de contaminacion por asbesto de los talcos para
uso industrial, cosmético y farmacéutico, pp. 341-350.

Se observa que la exposicién profesional a los polvos de talco puede conducir a
un tipo de fibrosis pulmonar llamado talcosis. Por otra parte un gran nimero de
datos epidemioldgicos y experimentales ponen en evidencia el riesgo de tumores
asociado a los componentes fibrosos de los polvos de talco, en particular a la
presencia de fibras de amianto, un contaminante natural de los yacimientos de talco.
En relacién con ello, ha parecido oportuno iniciar un estudio sistemitico de los
polvos de talco utilizados en Italia a fin de establecer su contenido en fibras y, en
especial, su contenido en amianto. En las muestras de talco estudiadas se han
observado porcentajes de particulas fibrosas de hasta el 20 por 100 del total de
particulas, Cerca de la mitad de los talcos han mostrado la presencia de amianto: en
un caso, crisotilo (amianto de serpentina) en otros tremolita (amianto anfibolico). La
cantidad de amianto varia notablemente de una muestra a otra hasta el 30 por 100 de
la fraccion fibrosa. Cerca del 75 por 100 de las fibras de amianto observadas en los
polvos de talco resulté tener un espesor inferior a 0,4 pum, es decir, en el poder
resolutivo del microscopio 6ptico que ha sido hasta ahora el instrumento mas
utilizado para el estudio de particulas y fibras minerales.

Mazzotmi, M. F., y cols.: Aislamientos de «Yersinia enterocolitica» en recién nacidos
prematuros, pp. 351-354.

Desde noviembre de 1980 hasta junio de 1981 se han examinado 480 muestras de
heces de recién nacidos de bajo peso recuperados en un hospital romano. Ademas de
los pat6genos entéricos se ha seguido la busqueda de Yersinia enterocolitica. Cepas
pertenecientes al biotipo |, serogrupo 0:6 fagotipo X2 se han aislado de las heces de
ocho recién nacidos de los que uno tenia una grave gastroenteritis y depués muri6.
Una cepa con caracteristicas diferentes fue aislada de un recién nacido asintomdtico.
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ARCHIVES BELGES MEDECINE SOCIALE, HYGIENE, MEDECINE DU TRA-
VAIL, MEDECINE LEGALE, julio-agosto de 1982.

BERVELT, E., y cols.: Medida del consumo de Cannabis en una muestra de escolares
v estudiantes de la region de Bruselas. pp. 293-300.

Este control, efectuado por andlisis de orina ha sido realizado durante el afio
académico 1979-1980. Ha cubierto 1.770 alumnos en edades comprendidas entre los
trece a veinticuatro afios, tomados al azar en 28 escuelas de Bruselas. Chicos y chicas
estan mas o menos igualmente representados en esta muestra. Las medidas. efectua-
das por una técnica radio-inmunolégica (RIA) han mostrado que al menos un 6,8 por
100 de los alumnos controlados habian consumide Cannabis los dos o tres dias
anteriores al control.

WALCKIERS, D, y cols.: Las enfermedades contagiosas cldsicas en el nifio. Estado de
la situacion en Bélgica, pp. 331-343.

La evolucién de las enfermedades infecciosas infantiles es revisada en el periodo
1900-1980. Esto lleva a los autores a discutir algunos aspectos sobre la politica de
vacunacion.

ILiaNo, B.: Migracion de niquel en los alimentos a partir de utensilios de cocina
niquelados, pp. 353-364.

Las baterias de cocina compuestas de cacerolas en cobre niquelado interiormente
pueden encontrarse en la actualidad en el mercado. Los ensayos de coccién efectua-
dos conforme a los habitos culinarios del ama de casa, muestra una importante
migracion de niquel. Un estudio sobre los aspectos de la ingestion del niquel y sus
compuestos permite situar el aspecto toxicoldgico de esta migracion.

BIOMEDICA, abril de 1982,

OLAYA DF MORALES, P., y cols.. Deteccion de anticuerpos antiplasmodium por
ELISA en donantes de sangre, pp. 57-62.

La malaria, una enfermedad transmitida por mosquitos del género anapheles,
puede ser inducida a través de transfusiones de sangre infectada con alguna de las
especies de Plasmodium que afectan al hombre. Con el objeto de determinar el riesgo
potencial de infeccion inducida por transfusiones, se analizaron durante nueve meses
y mediante la técnica de ELISA, las muestras de suero tomadas a los donantes de
sangre del Hospital Militar Central de Bogotd. EI 8.6 por 1.000 de las 3.114 muestras
analizadas, resultaron positivas para anticuerpos antimaldricos y durante el tiempo
del estudio fueron detectados tres casos de malaria inducida por transfusiones.
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BOLETIN DE ESTUDIOS y DOCUMENTACION DE SERVICIOS SOCIALES,
noviembre-diciembre de 1982.

TEJERINA ALONSO, J. 1.0 La proteccion de la mujer en la Seguridad Social: Especial
referencia a la tercera edad, pp. 15-26.

Se analiza, desde una perspectiva descriptiva y valorativa, el tratamiento que el
sistema espafiol de Seguridad Social dispensa a la mujer. Se pone en evidencia la
limitacion que, en orden a la atribucion de derechos sociales a la mujer, conlleva un
sistema profesionalista como el que rige en Espafia y la escasa eficacia que comporta
a tal fin la técnica de los «derechos derivadosy. En apoyo de esta tesis se analizan
aquellas ramas de proteccion en las que la falta de cobertura general de la mujer
acarrea mayores problemas (desempleo) o en las que la proteccion es notoriamente
insuficiente (maternidad) o basada en un principio de discriminacion (viudedad y
prestaciones familiares). Se dedica especial atencion a la cobertura de la mujer en la
ancianidad, fase en que la concrecién o agravamiento de las necesidades sociales de
muchas mujeres no hallan un nivel deseable en el crecimiento de prestaciones econo-
micas. Se apuntan los criterios generales de acomodacion legal, derivados tanto de las
orientaciones internacionales en la materia como de los mandatos contenidos en la
Constitucién espafiola vigente.

MaARrcos Sanz DE R.: Una experiencia de asistencia domiciliaria a deficientes menta-
les adultos en un drea rural deprimida, pp. 39-44,

El grupo de sociologia AMAT (cinco trabajadores sociales) puso en marcha en
1981 un Programa de asistencia domiciliaria en la comarca de El Barco de Avila
(15.000 habitantes que trabajan en su mayoria en la agricultura), sometida a un
intenso proceso de despoblamiento y deterioro en las dos ultimas décadas, que han
incidido negativamente en la situaciéon de los deficientes mentales que viven en ella.
El programa se proponia una doble finalidad: a) no desarraigar de sus pueblos a los
deficientes, y b) evitar que se los ingresase en instituciones cerradas, procurando que
sigan viviendo en su entorno familiar. Los servicios iban dirigidos a los propios
deficientes (aseo personal, socializacion, ocio, ete.), y a su entorno personal (apoyo ¢
informacién a las familias, limpieza y cuidado del hogar...). El coste del programa
asciende a 6.500.000 pesetas (menos de 80.000 pesetas por persona atendida. frente al
medio milldn que costaria una plaza de internado), habiéndose producido cambios de
actitud positivos tanto a nivel de los deficientes (cuidado de su apariencia fisica,
mejora de las relaciones con los demas...) como de las familias (mayor confianza en
las capacidades de los hijos, disminucidn del sentimiento de desamparo, mejoras en el
hogar, etc.) demostrando con ello la viabilidad del programa.

BOLETIN DE LA OFICINA SANITARIA PANAMERICANA, enero de 1983,

Gavasso, G. J.: Lucha contra la virosis mediante agentes antiviricos, pp. 7-21.

En este articulo se analiza la situacion de varios agentes antiviricos aprobados por
las autoridades nacionales, asi como la de otros compuestos que aun no han sido
aprobados para uso generalizado pero que parecen ser prometedores. La amantadina
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se utiliza en la URSS y EE UU para prevenir la influencia en individuos especialmen-
te expuestos, sin bien atin no ha tenido mucha aceptacion en otras partes del mundo.
Estudios recientes han demostrado que un andlogo de este [armaco. la rimantadina,
es igualmente eficaz y produce menos efectos secundarios. La eficacia de la adenina
arabinosido se ha probado en el tratamiento de la encefalitis herpética y del herpes
neonatal. Varios ungiientos que contiene este farmaco, iododesoxiuridina o trifluoro-
timidina se han empleado con buenos resultados en el tratamiento de la queratocon-
juntivitis aguda, pero no son eficaces en caso de recurrencia. Entre los agentes
antiviricos que aun no han sido aprobados para uso generalizado, el ribavirin parece
ser eficaz contra los arenavirus. Los resultados obtenidos con interferén en procesos
tales como el herpes zdster, la queratitis herpélica y las verrugas son intesantes y
alentadores. si bien no lo bastante impresionantes para recomendar el tratamiento
sistemdtico con este compuesto. En la actualidad se estin llevando a cabo otros
estudios sobre la eficacia del interferén contra la queratitis herpética, herpes genital,
citomegalovirus, adenovirus, rabia e infecciones por virus Ebola. Uno de los agentes
mas prometedores que se estdn investigando es el aciclovir porque inhibe sclectiva-
mente la replicacion de los virus del herpes simple. La bromovinildesoxiuridina
parece ser eficaz contra el VHS-1 y el zoster. El dcido fosforoférmico es activo contra
el herpes ocular y genital, encefalitis herpética e infecciones cutdneas del herpes. La
arildona y otros compuestos relacionados inhiben selectivamente la replicacion de los
virus del herpes, rinovirus, poliovirus, picornavirus y virus sinciciales respiratorios.
Ademas, se estan realizando estudios en diversos compuestos que pueden ser eficaces
en el tratamiento de las virosis, por lo que se espera que en los proximos afios podra
contarse con un gran nimero de farmacos antiviricos clinicamente utiles.

Romero, A., y Locascio, 1. C.: Prevencion de la ceguera. Algunas caracteristicas
clinicoepidemioldgicas de las enfermedades oculares, pp. 22-36.

En este articulo se analizan el problema de la ceguera en América latina y los
componentes de un programa para su prevencion desde el punto de vista de la
atencion primaria. Se plantea la elaboracién de metodologias simples de recoleccidn,
analisis y distribuciéon de datos sobre las enfermedades oculares, como parte integral
de los otros servicios de informacién en salud. Se sefiala, ademas, la necesidad de
fortalecer el empleo de métodos epidemiologicos como instrumentos de investigacion,
ya sea mediante encuestas epidemioldgicas descriptivas o a través de estudios epide-
miol6gicos prospectivos o retrospectivos. Como ejemplo de los primeros se presenta
informacion sobre estudios de prevalencia de la ceguera realizados en cuatro provin-
cias de Argentina. Finalmente, se propone un disefio para una encuesta sobre preva-
lencia de la ceguera que puede ser adaptado a las condiciones peculiares de cada pais.

Carrasco, T. R., y cols.: Cadena de frio del programa ampliado de inmunizacion.
Una experiencia de evaluacion, pp. 37-46.

En noviembre de 1980 mediante un estudio donde se combing la acreditacion, una
encuesta de personal y el andlisis de potencia de la vacuna antisarampionosa, se tratd
de evaluar el funcionamiento de la cadena de frio, un componente del Programa
Ampliado de Inmunizacion en la Region Metropolitana de Salud de Chile. Después
de acreditar los rubros de ejecucién, procedimientos y control en los niveles central,
regional y local, se observo un cumplimiento global de las normas del PAI de 494
por 100. El rubro mas deficitario es el de control, seguido de la ejecucion y el nivel
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con mayores fallas es el regional, que estd practicamente incapacitado para cumplir
con su desempefio. El personal encuestado desconoce los conceptos de cadena de frio,
fallas y control de refrigeradores, como también el plazo de vigencia de las vacunas;
en cambio maneja adecuadamente la técnica de la inmunizacién. El hallazgo de 23,7
por 100 de vacunas no aptas en los consultorios periféricos del nivel local destaca la
necesidad de resolver las fallas de ejecucién en la cadena de frio, intensificar la
capacitacion del personal y desarrollar la actividad de control en todos los niveles, en
tanto existe la posibilidad de que el porcentaje sefialado pueda reflejar una situacién
permanente en el nivel local de todo el pais. Como medidas correctivas para cada uno
de los niveles estudiados, se indican sugerencias de distinto orden.

SHADID CHAINA, M., y GARRIDO JIMENEZ, E.: Diaggndstico de Neisseria gonorrhoeae
en la mujer mediante el examen de varias regiones anatdmicas, pp. 47-53.

Se estudié un total de 1.427 mujeres con alto riesgo de contagio venéreo que
acudieron a la consulta externa del Departamento Antivenéreo del Ministerio de
Salud, San José, Costa Rica, con objeto de investigar la infeccién por Neisseria
gonorrhoeae mediante el examen simultdneo de cuatro regiones anatdmicas: canal
endocervical, uretra, recto y faringe. De las 1.427 mujeres estudiadas 248 (17,4 por
100) presentaron infeccién gonocdcica en uno o mas de los sitios examinados; se
obtuvo 77.4 por 100 de positividad en el canal endocervical, 3,6 por 100 en la uretra,
4.4 por 100 en el recto y 14,6 por 100 en la faringe. Se realizé, ademas, un estudio
comparativo entre el frotis directo y cultivos endocervicales para establecer la sensibi-
lidad del cultivo con respecto al frotis. Se recomienda para el diagndstico de Neisseria
gonorrhoeae la toma de muestras de las cuatro regiones y el uso del cultivo selectivo
de Thayer y Martin modificado para obtener un verdadero 100 por 100, ssmbrando
las cuatro muestras en una sola placa de Petri dividida en cuatro secciones para que
el aumento en el coste sea minimo.

SoMmMERS, P. A.: Participacion activa de los consumidores en el sistema de prestacion
de servicios de salud: una evaluacion de la satisfaccion de los pacientes, pp. 54-82.

Alcoholismo en trabajadores de zonas urbanas y rural. Una experiencia en Brasil.

El alcoholismo es un problema grave en Brasil, donde se estima que cuatro
millones de personas son alcohélicas. Se estudio el tiempo de ingestién de bebidas
alcohdlicas en la poblacién atendida por el «Hospital das Clinicas» de Ribeirdo Preto,
estado de S3o Paulo, para tratamiento de enfermedades orgdnicas causadas por el
alcoholismo. Los pacientes eran trabajadores rurales y de las ciudades de la region de
Ribeirdo Preto. Los trabajadores rurales en mas del 80 por 100 de los casos eran
trabajadores que se alimentaban en los locales de trabajo, con una dieta cualitativa y
cuantitativamente insuficiente. No se encontraron diferencias entre trabajadores rura-
les y urbanos en cuanto a la edad en que iniciaron una ingestién frecuente de bebidas
alcoholicas (mds de 100 ml. de etanol por dfa), al tiempo de ingestion de bebida, y en
la edad en que aparecieron las sefiales y sintomas de las dolencias consecuentes al
alcoholismo. A pesar de la diferencia en las caracteristicas del trabajo, el tiempo de
ingestion de bebida alcohdlica hasta la aparicion de dolencias organicas fue el mismo
entre trabajadores urbanos y rurales. Esto lleva a suponer que otros factores, como la
dieta y la cantidad de alcohol ingerida, deben tener un papel semejante en la
aparicién de las dolencias. Con respecto a los sintomas de cirrosis hepatica, estos
tardan mas en aparecer que los de pancreatitis cronica, en relacién con el tiempo de
alcoholismo.
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Febrero de 1983.

RoTTER PELA, N. T.: El amamantamiento materno del recién nacido. Factores de la
mama que lo condicionan, pp. 133-141.

En una maternidad de Ribeirdo Preto, S3o Paulo, Brasil, de abril a mayo de 1979
se realizé un estudio entre 260 puérperas para verificar la influencia de las condicio-
nes de la mama sobre la alimentacion al pecho materno. Se analiz6 la presencia de
pezones con anomalias, la ingurgitacion de la mama, el trauma y la sensacion
dolorosa en el pezdn. Igualmente se analizo la relacion de esos factores con el destete
y la introduccién del biberén. Se verifico la presencia de pezones con anomalias en 40
(15,38 por 100) pacientes como causa relacionada con el destete y con la introduccion
del biberdn suplementario. Se observo que cuando la ingurgitacion de la mama
aparecia en el cuarto dia, resultaban porcentajes mas altos de introduccion del
biberon. El trauma del pezén, constatado en 163 (62,59 por 100) pacientes, también
estuvo relacionado con Ja introduccion del biberén suplementario. Fue referido dolor
de los pezones por 214 (82,30 por 100) pacientes; se relacioné el dolor externo con el
destete del recién nacido.,

DE OLIVEIRA, S. J., y cols.: Salud publica veterinaria. Un estudio sobre tuberculosis
en ganado lechero, pp. 142-149.

Se realizaron pruebas intradérmicas comparativas con tuberculinas PPD humana
y PPD aviar en ganado lechero de 17 regiones de Rio Grande do Sul, Brasil, en 1981,
Las pruebas se practicaron en ganado lechero como parte de un programa de control
de la tuberculosis bovina cuyos objetivos eran: aumentar la produccion de los
rebafios, adiestrar recursos humanos y contribuir al mejoramiento zootécnico y
sanitario. Como consecuencia del estudio, se decomisaron los animales tuberculosos.
y se los reemplazd por bovinos sanos de gran produccion lechera. Se examinaron
25.823 animales de 2.206 rebafios; resultaron 839 (3.2 por 100) positivos y 22.800
(88.3 por 100) negativos a la prueba: se clasificaron como dudosos 2.184 animales
(8.46 por 100). El sacrificio en frigorificos de 839 animales positivos mas 65 con
reaccion dudosa revelo lesiones tuberculosas en 679 (75 por 100) y ausencia de
lesiones macroscopicas en 225 (25 por 100). De 115 lesiones examinadas en los
animales sacrificados en el laboratorio se aislaron 77 cepas de micobacterias, de ellas,
76 fueron tipificadas como Mvycobacterium bovis.

DickermMaN, R. W.  y ScHEreR, W. F.: Manadas de caballos como centinelas para

detectar la actividad del virus de la encefalitis equina venezolana en Nicaragua,
1977, pp. 150-156.

Se practicaron pruebas de neutralizacion por reduccion de placas con 93 sueros de
caballos recogidos en las zonas costeras del Pacifico de Nicaragua en agosto de 1977,
Los resultados muestran que aproximadamente el 65 por 100 de los animales no
tenfan anticuerpos neutralizantes contra las cepas epizodtica, enzodtica y vacunal de
virus de la encefalitis equina venezolana (EEV) detectables en dilucidn del suero al 1:4
y por consiguiente, eran susceptibles a la infeccion causada por este virus. Cinco de
sicte caballas nacidos en 1973 6 1974 tenian anticuerpos neutralizantes indicativos de
infeccion por la cepa vacunal del virus de la EEV. mientras que en los otros dos se
obtuviecron resultados de dificil interpretacion en lo relativo a los anticuerpos. lLas
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prevalencias de los anticuerpos eran similares asi se midiesen con la cepa vacunal o
con la epizodtica del virus de la EEV. Esta encuesta demostré6 que manadas de
equinos en habitats naturales pueden servir de centinelas para vigilar la actividad del
virus de la EEV vy la eficacia de los programas de vacunacion de equinos contra la
EEV. También destac6 la necesidad de un programa de vigilancia periddica de los
niveles de anticuerpos contra la EEV en manadas de equinos, en las regiones de
América Central susceptibles a la actividad del virus de esta enfermedad.

MriiaA, L., y cols.: Prevalencia de la diabetes mellitus, una experiencia en grandes
ciudades, pp. 157-166.

Este trabajo, realizado en Santiago de Chile, 1979, se proyectd en una poblacién
mayor de veinte afios, seleccionada en varias etapas y estratificada en tres niveles
socioecondémicos. La muestra abarcé 1.100 individuos, después de un rechazo del 50
por 100 se estimé una prevalencia de diabetes del 5 por 100. Esta situacién disminuye
el nivel de confiabilidad, ya que habria que considerar un posible error por concen-
tracion anormal de diabéticos entre aquellos que aceptaron someterse al estudio. Los
hogares, instruidos previamente fueron encuestados, los diabéticos conocidos s6lo
consignados, y al resto de los individuos se les practicéd glicemia (Smogyi-Nelson) en
sangre venosa total, dos horas después de la ingestion de 50 g. de glucosa. Para el
diagnostico de diabetes se empled el criterio establecido por el Plan Latinoamericano
de Diabetes (PLAD), que define tres grupos. Ademas y solo para determinar la
prevalencia global, se analiz la muestra siguiendo la recomendacién del Grupo de
Datos sobre la Diabetes de los Institutos Nacionales de Salud de EE UU. Los
resultados revelaron una prevalencia de 6,5 por 100 (segtn el criterio del PLAD) y 5.3
por 100 (segin las normas del Grupo de Datos). No hubo diferencias por sexo ni
nivel socioeconémico. La encuesta descubrié 43,7 por 100 de casos que no conocian
su enfermedad. Se observé un aumento progresivo de la diabetes con la edad, de 0,60
por 100 a los veinte-veintinueve afios, hasta 30,4 por 100 sobre los ochenta afios. La
prevalencia en los obesos alcanzo a 10,9 por 100 y en normales y delgados a 5,5 por
100, diferencias estadisticas significativas. Los antecedentes familiares positivos de
diabetes se encontraron con mas frecuencia en la poblacion diabética que en la no
diabética, diferencia estadistica significativa. Las mujeres diabéticas tenian anteceden-
tes de macrosomfa fetal y mortalidad perinatal, significativamente superiores a las no
diabéticas.

KOURANY, MIGUEL,: Desarrollo de personal técnico para laboratorios de produccion
1 control de reactivos biologicos, pp. 167-175.

La falta de personal debidamente calificado en todos los niveles, en los laborato-
rios de produccion de reactivos biologicos ha creado serios problemas en la elabora-
cién y control de estos productos en los paises de la region, La capacidad y adiestra-
miento de este personal debe ser preocupacion permanente de estos laboratorios y
para ello es necesario establecer programas que permitan al personal recibir distintos
tipos de adiestramiento, desde los estudios hasta los de posgrado. La capacitacion del
personal que trabajard en tales laboratorios debe ser continua y serd necesaria en los
niveles auxiliar, técnico y profesional. Por el importante papel que cabe a los
bioterios en los laboratorios, hay que dar prioridad al desarrollo de programas de
adiestramiento sobre este tema, disefiado, tanto para auxiliares y técnicos como para
profesionales. Por otro lado, todo programa de capacitacion de personal de laborato-
rio deberia, ademas, incluir algin adiestramiento en el uso y mantenimiento de los
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instrumentos y equipos de uso mas comun en el laboratorio. Por Gltimo se indican
algunos centros nacionales y subregionales de adiestramiento, con programas especia-
les de capacitacion para personal técnico y profesional de laboratorio. Estos centros
son elementos importantes para el intercambio de tecnologias apropiadas y deben ser
utilizados para tal fin.

BULLETIN DE L'ORGANISATION MONDIALE DE LA SANTE, enero-febrero
de 1983

SarTORIUS, N.i La salud mental a principios de 1980: algunas perspectivas, pp. 1-6.

El campo de la salud mental en la actualidad tiene un importante potencial de
rapido desarrollo. La razén de esto se basa en los importantes nuevos conocimientos
que han comenzado a estar disponibles, incrementada por la conciencia de los
gobiernos acerca de la dimension de los problemas de salud mental y acerca de la
importancia de los factores psicosociales y el desarrollo de una apropiada tecnologia
y una nueva doctrina de los cuidados de salud mental, la cual permite hacer interven-
ciones ftiles incluso cuando los recursos financieros son extremadamente escasos.

OMS, Reunion de la: (Ginebra, noviembre de 1981). E/ cdancer de pulmdn; situacion
actual en materia de prevencion y de lucha, pp. 23-24.

El cancer de pulmoén es un problema de salud importante en los paises industria-
lizados y que gana en extension en los paises en desarrollo. El presente informe incide
sobre las informaciones disponibles sobre epidemiologia, la anatomopatologia, el
diagnostico, el tratamiento, el despistaje precoz y la prevencion primaria del cdncer.
Propone procedimientos diagndsticos y terapéuticos minimos y precisa los contactos
prioritarios para la puesta en marcha de actividades de investigacion y de programas
de prevencion del cancer de pulmon.

OMS/STH: Directivas para el tratamiento de la hipertension limite. Memordndum de
una reunion OMS/SIH, pp. 57-61.

Las presentes direcciones han sido confirmadas por los participantes en la Tercera
Conferencia sobre la Hipertension Limite, mantenida en Biirgenstokc, en Suiza, del
27 al 29 de septiembre de 1982. Aportan sobre la definicidon de la importacién limite,
la medida de la tension arterial, los factores influyendo sobre la decisién de instituir
un tratamiento, los métodos de tratamiento y el seguimiento de los pacientes. Estas
directivas estan fundadas sobre los mejores datos cientificos disponibles y seran
puestas al dia a continuacién para considerarlos descubrimientos nuevos en este
campo.

OMS: Memordndum de una reunién de la. Control comunitario de anemias heredi-
tarias, pp. 63-80.

Hay al menos 240 millones de heterocigotes por hemoglobinopatias en el mundo
y, al menos 200.000 mortalmente afectados homocigotes nacen anualmente, aproxima-
damente la mitad con anemia de células falciformes. Estas enfermedades ya han
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provocado importantes demandas de los recursos de salud en los paises en desarrollo
y con mayores progresos en los cuidados de salud primaria llegarian a ser un
importante problema de salud publica. Esto ya ha ocurrido en el drea mediterranea
donde las talasemias son predominantes'y esta ahora comenzando en parte del sureste
de Asia. Importantes nuevos desarrollos en el tratamiento y control de la comunidad
de las hemoglobinopatias se ha hecho aconsejable actualmente para todos los paises
en que son endémicas, prescindiendo de su presente estado de desarrollo para evaluar
problemas presentes y posibles presentados por estas enfermedades, Aunque el mane-
jo efectivo de la talasemia mayor incluye un intensivo tratamiento con sangre y
agentes queclantes de hierro, es demasiado caro para la mayoria de los paises en
desarrollo el control de la comunidad por deteccion prospectiva de heterocigotes,
educacion y diagnostico fetal ha sido en la actualidad aplicado con éxito en algunas
dreas de Europa y del Mediterraneo. Después de tres afios del comienzo de estos
programas, la tasa de nacimientos de nifios con talasemia mayor ha bajado en un
50-80 por 100. El relativo bajo costo de implantacion y seguimiento de los programas
de control ha sido ya ampliamente sopesado por los beneficios financieros y sociales
de la reducida tasa de nacimientos con talasemia. Han sido proporcionadas guias
detalladas para los programas de control en la comunidad que puedan ser incorpora-
dos en los servicios de atencion de salud de muchos paises en vias de desarrollo. En
la enfermedad con células falciformes cuyas variedades en gravedad con factores
genéticos y ambientales, el problema mas comin es la muerte en la primera infancia
por gravisimas infecciones. Un esfuerzo importante deberia hacerse en el screening
heterozigotes y diagnostico neonatal para permitir la identificacion mds rapida y la
proteccion de los individuos afectados. Esto permitird proporcionar una buena base
para un programa de prevencion si se consigue una metodologia mds aceptable tal
como el diagnostico en el primer trimestre de la vida fetal. La deteccién de heterozi-
gotes y el consejo y la educacidn sobre el manejo de homozigotes deberia integrarse
en el sistema de atencién primaria de los paises con elevada incidencia de anemia de
células falciformes.

USAID/OMS: Memordndum de un Comité de. Desarrollo de vacunas de malaria,
paginas 81-92.

La quinta reunién del grupo de trabajo cientifico sobre los estudios evaluados de
inmunologia de malaria de la produccién y anilisis de antigenos definidos de malaria.
Réapidos progresos han sido hechos en el estudio de antigenos protectores sobre la
superficie de esporozoitos y es muy probable que una familia de polipéptidos andlo-
gos aparezca en varias especies de Plasmodium. Nuevos ensayos se han desarrollado
para detectar estos antigenos y para la deteccién de mosquitos infectados. Las etapas
exoeritrociticas de varias especies de pardsitos pueden ser cultivadas in vitro. propor-
cionando un sistema de ensayo para anticuerpos y permitiendo la caracterizacion de
antigenos de las etapas exoeritrociticas. Se han hecho también progresos en la
identificacion de antigenos especificos de especie y etapa de la etapa asexual sangui-
nea de parasitos de malaria, de roedores, simios y humanos, En algunos ejemplos se
encontréd que la inmunidad protectora se dirigiria contra polipéptidos (con una
relativa alta masa molecular) sintetizados en una etapa tardia de desarrollo equizonte.
Especies con RNA mensajeros (mMRNA) de P. knowlesi y P. voelii han sido traslada-
dos con éxito in vitro para dar polipéptidos con una masa molecular relativamente
alta. Anticuerpos monoclonales han sido usados para identificar y purificar importan-
tes antigenos de pardsitos P. voelii purificados que produjeron inmunidad protectora,
Anticuerpos monoclonales reactivos con antigenos de superficies del merozoito han
sido usados asi como S-antigenos para distinguir entre diferentes aislamientos de P,
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Jalciparum. La tecnologia DNA recombinante estd siendo aplicada para Plasmodium.
Se han encontrado diferencias entre secuencias repetitivas DNA y del genona de dos
aislamientos de P. falciparum; los genes para RNA ribosémico de P. falciparum y
P. yoelii y secuencias homoélogas al gene actina se identificaron en fragmentos DNA
del Plasmodium clonados en vectores procaridticos por medio de seleccion hibrida
DNA (cDNA) complementos para purificar proteinas codificantes mRNAS de P.
knowlesi de hasta 100.000 Mr.

RisHkESH, N., y QueLenNEC, G.: Introduccion a un método normalizado para la
evaluacion de la actividad de los productos a base de Bacillus thuringiensis,
serotipo H-14, pp. 99-103.

Entre la aparicién de resistencias entre los vectores y otros constrefiidores ha sido
necesario abordar el recurso de los métodos y materiales nuevos en una aproximacion
integrada de la lucha antivectorial. El serotipo H-14 de Bacilus turingiensis (B. t.
H-14) es un agente de lucha bioldgica prometedor, que actia como un larvicida
clasico por su delta-endotoxina (materia activa) y para el cual es preciso ahora,
encontrar formaciones adecuadas para el tratamiento de las moradas larvarias de los
vectores. Hasta el momento presente la materia activa en las formulaciones no ha
sido ni cuantificada ni caracterizada quimicamente y por esta razon se hace necesario
recurrir a un método de ensayo bioldgico. Fundindose en la experiencia anterior y
gracias a la asistencia, fundamentalmente aportada por diversos centros colaborado-
res, la Organizacién Mundial de la Salud ha elaborado un método normalizado de
ensayo bioldgico, descrito en anexo, dando resultados coherentes y reproductibles.
Este método permite determinar la actividad de una preparacion de B. t. H-14 por
referencia a un polvo patrén. La adopcién universal del método normalizado de
ensayo garantiza la comparabilidad de los resultados obtenidos por diferentes
investigadores.

SHADDUCK, J. A.: Algunas consideraciones sobre la evaluacion de la seguridad de los
pesticidas microbianos no virales, pp. 117-127.

La lucha biolégica en el cuadro de la lucha integrada contra los insectos devasta-
dores ha sido, durante cierto tiempo, un 1til interesante y precioso para combatir los
insectos de este tipo. Recientemente estas técnicas han sido aplicadas, igualmente a
los insectos vectores, se ha adquirido una experiencia considerable de protocolos,
pruebas relativamente clasicas de la seguridad para los mamiferos a lo largo de la
puesta en marcha de preparaciones bacterianas y virales pero los datos son mas raros
en lo que concierne a los hongos y protozoarios. Las propiedades de los agentes
microbianos son muy diferentes de las de los pesticidas quimicos, si bien ha sido
necesario poner al dia nuevos métodos que permitan prever los riesgos que podian
hacer correr a la salud de los mamiferos y, por extensiéon del hombre. Entre las
diferencias notables entre productos quimicos y productos microbianos, existe el
hecho de que numerosos agentes microbianos pueden multiplicarse en el insecto-ob-
jeto asi como la dificultad o la imposibilidad de determinar una DL50 clasica para los
mamiferos con los agentes de lucha bioldgica. Hemos emprendido nuestros tests
suponiendo que, atin siendo minimos, era poco probable que los agentes microbianos
no tuvieran ningdn efecto sobre los mamiferos. El conocimiento previo de los proble-
mas minimos pero potenciales permitiria establecer direcciones racionales para la
utilizacién de estos nuevos agentes importantes de lucha contra los insectos, asi se ha
procedido a tests de prueba maxima a lo largo de los cuales amplias dosis de
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microorganismos viables eran administradas a animales potencialmente vulnerables,
con el fin de obtener una deteccién maxima de los efectos nocivos. Hemos observado
que las bacterias esporogenas (Bacilo turingiensis cepa 14-B spaericus) y los hongos
(Matarhizium anosipliae) eran capaces de sobrevivir durante dias o semanas en los
tejidos animales in vivo pero no podian multiplicarse. Se produjeron lesiones ocasio-
nales pero estaban en relacion con las grandes cantidades de material extrafio intro-
ducido en un tejido delicado, por ejemplo el ojo, mas que por un factor de virulencia
innata para los mamiferos, especifico del microorganismo. La inyeccién intracerebral
de ciertos bacilos ha tenido efectos mortales agudos entre las ratas, pero estos efectos
desaparecian cuando las dosis eran reducidas por debajo de 1,4X10% microorganis-
mos/ml. Preparaciones de los protozoarios producian granulomas focales cuando
eran inyectados a los ratones, pero los materiales testigos (conteniendo restos de
insectos) daban lesiones idénticas. Hemos concluido que los tests de prueba maxima
eran utilizados para controlar la seguridad de B. 1. cepa 14-B sphaericus M. anosipliae
y Nosema para los mamiferos. Serd necesario proceder a experiencias para explotar
la importancia del papel de la respuesta inmunitaria de los mamiferos en la inhibicién
de la multiplicacién de los microorganismos de los insectos. Sera Gtil disponer de tests
precoces y mas sensibles permitiendo descubrir los peligros potenciales para los
mamiferos pero estos tests pueden ser dificiles de poner en marcha en razon a los
cambios minimos producidos, incluso cuando son administradas dosis elevadas de
microorganismos de los insectos. Es muy deseable que los diversos organismos de
control u otros organismos gubernamentales uniformicen los métodos y tests
necesarios.

Woob, R. J., y Cook, L. M.: Estimacion de las presiones selectivas que se ejercen
sobre los genes de la resistencia a los insecticidas, pp. 129-133.

Es 1atil poder medir las presiones selectivas que se ejercen sobre los genes de la
resistencia entre los insectos vectores de enfermedades, pues asi es posible prever las
modificaciones futuras de la frecuencia de estos genes y de estudiar los medios que
impidan en la medida de lo posible la aparicién de la resistencia. La presente nota
describe un método de estimacion de los coeficientes de seleccién, habiendo dado dos
o varias frecuencias fenotipicas después de la seleccion y conociendo el nimero de las
generaciones que separan estas frecuencias. Este método es aplicado a los datos
publicados sobre Anopheles labranchiae sometidos a una presion selectiva de DDT.
Por este método se ha evaluado un 31-38 por 100 de la aptitud relativa (I1-s) de los
individuos sensibles en relacion con los individuos resistentes. Se trata de una estima-
cion anual pero si se conoce el nimero de generaciones por afio es igualmente posible
calcular un valor por generacién. El articulo da el programa informatico que permite
proceder a estas estimaciones. Los calculos estan basados sobre el gen, efectivamente
recesivo, es decir, sobre el heterocigote que ha sido muerto por la dosis aplicada sobre
el terreno. Se puede también estimar la presion selectiva midiendo los fracasos en
relacion a las previsiones de frecuencias génicas seglin la Ley de Hardy-Weinbergb.
Por este método, la aptitud relativa (1-s) de los individuos sensibles entre una
poblacién de Anopheles funesiris sometida a una presion selectiva de dieldrina en el
norte de la Republica Unida del Camertn ha sido estimado en un 40 por 100. Nos
encontramos algunas veces con dificultades con este método, pues las mezclas de la
poblacion pueden conducir a estos fallos que simulan el efecto de la seleccion. Se
discuten ejemplos por Anopheles gambiae para lo cual mezclas de poblacién pueden
producirse y donde se observa una disminucion del nimero de heterozigotes para el
gen de la resistencia a la dieldrina. Por estos métodos de estimacion, es indispensable
conocer el dominio efectivo del gen de la resistencia en la naturaleza, es decir, saber
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si el heterozigote resistente ha sido muerto o no. Este factor es, en efecto, importante
en la lucha contra la aparicion de la resistencia.

HowarD, A. FIELDS, y cols.: Condiciones experimentales que modifican la sensibili-
dad del titulado con inmunoabsorbente ligado a una enzima (EILISA) para la
deteccion del antigeno de superficie de la hepatitis B (HBsAg) pp. 135-141,

El examen de las diversas condiciones que modifican la sensibilidad del titulado
como inmunoabsorbente ligado a una enzima (ELISA) para la detencion del antigeno
de superficie de la hepatitis B ha permitido mejorar aquélla de 16 a 32 veces. El punto
final ha sido determinado por examen visual y por espectofotometria. Se ha escogido
como substrato I'o fenilenediamina (OPD), pues esta sustancia es sensible y facilita
cansiderablemente la lectura visual. La determinacion espectofotométrica del punto
final reposa sobre el calculo de un valor medio de la densidad optica (X) a partir de,
al menos, ocho testigos negativos y de un desvio tipo (ET) de X, Las densidades
épticas sobrepasando X + 3,5 ET 6 2,1 (X) han sido calculadas y utilizados para
determinar los puntos finales. Este tltimo método ha dado resultados en el conjunto
equivalente a los de examen visual, pero los métodos con X + 3,5 ET eran mas
sensibles. Una comparacidon de sensibilidad con diversos soportes en fase solida
mostré que, en general, el poliestireno era superior al polivinilo, aunque se habian
observado diferencias considerables entre las diversas fases solidas a base de poliesti-
reno. Por otra parte, la absorcién pasiva de anticuerpos de captura de titulo elevado
a 22°C durante dieciséis horas. en dilucién en tampdn carbonato 0,05 mol/ [, pH 9.6
ha mecjorado grandemente la sensibilidad del método. Todos estos resultados se
refieren a la cantidad de anticuerpos especificos absorbidos. Para la deteccion de
HBsAg, el método ELISA se reveld igualmente sensible que los titulados radioinmu-
nologia del comercio, sin que fuera necesario utilizar reactivos purificados por croma-
tografia de afinidad, un aparato costoso o radioisétopos.

Cox, N. J., y cols.: Supervision en laboratorio de los virus gripales A(HINI) y
A(H3N2) en 1980-1981: Andlisis de los antigenos v del genoma, pp. 143-151.

En 1981, las cepas de virus gripal andlogas a A/Brazil/11/78 que habian sido
prevalentes de 1978 a 1980 han sido suplantadas por un nuevo conjunto de variantes
heterogéneos, pero estrechamente aparentados (cepa de referencia A/lIngla-
terra/333/80). El examen del genoma reveld que estas nuevas variantes eran casi
exclusivamente virus HIN1 no recombinantes, es decir, no conteniendo ningtin gen de
origen H3IN2. No obstante, algunos virus recombinantes conteniendo la nueva varian-
te HA y genes de origen H3N2 han sido identificados. El analisis antigénico de los
virus H3N2 ha indicado que eran igualmente heterogéneos. La mayor parte de estos
aislamientos de virus eran antigénicamente intermediarios entre A/Texas/1/77 y
A/Bangkok/1/79, pero otras variantes han sido detectadas. E!l andlisis del genoma ha
revelado que los virus H3N2 aislados a lo largo del invierno 1980-1981 eran comple-
tamente analogos a los virus H3N2 aislados en 1977-1979 a la lista de los oligonucied-
tidos T-1. Ningtin gen de HINI ha sido detectado en los aislamientos de virus H3N2,
La comparacion por pares de listas de oligonucleétidos del ARN viral total indicéd
que una tasa andloga de modificaciones genéticas tenia lugar para los virus HIN1 no
recombinantes, los virus HINI recombinantes y los virus H3N2 y que, en general, los
pares de virus representaban un nimero creciente de modificaciones de las listas de
oligonucledtidos a medida que el plazo antes del aislamiento de los virus aumentaba.

REVISTA DE SANIDAD, 78 14
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CHEN, S. T., y cols.: Calendario dptimo de la vacunacion antitetdnica prenatal de la
madre con el fin de asegurar la proteccion del recién nacido, pp. 159-165.

El objeto del presente estudio era determinar las relaciones entre el calendario de
las inyecciones de anatoxina tetanica en la mujer embarazada y la existencia, desde el
alumbramiento, de una tasa de proteccion aceptable a nivel del suero del cordon
umbilical. Grupos de madres embarazadas que se encuentran en un estado mas o
menos avanzado de su embarazo han recibido una o dos dosis de 20 Ul de anatoxina
tetinica absorbida. En el segundo caso, las dos dosis eran administradas a un
intervalo de tres a veinte semanas, con un intervalo medio de seis semanas. Muestras
de sangre han sido practicadas en el momento del parto, a la vez en la madre y a nivel
del cordén y se ha medido el contenido en antitoxina tetidnica por técnicas de
hemaglutinacion indirecta y de neutralizacion de la toxina. El analisis de una serie de
sueros practicado antes de la vacunacién mostré que el 16 por 100 de ellos contenian
antitoxina tetanica a pesar de la ausencia de toda vacunacién antitetdnica anterior.
Ante este resultado se decidi6 excluir del estudio todos los titulos superiores o iguales
a 6,4 Ul/ml. en el caso del esquema a doble dosis, ya que serd imposible atribuir con
certeza titulos tan elevados a la administracion de dos dosis de anatoxina de actividad
normal; de hecho, el 19,7 por 100 de los resultados del titulo han sido rechazados.
Han sido excluidos igualmente los titulos que sobrepasan 0,01 Ul/ml hasta el dia 29
después de una inyeccién unica y los titulos superiores o iguales a 1,6 Ul/ml en un
momento cualquiera después de esta inyeccion, lo que supone la eliminacién del 15
por 100 de los resultados del titulo para ¢l esquema vacunal a una sola dosis. El
analisis de los casos restantes y de los casos comportando un titulo nulo antes de la
vacunacién que, cuando la primera dosis es administrada al menos sesenta dias antes
del parto, se observa en el 80 por 100 de los casos un titulo de antitoxina protectora
de al menos 0,01 Ul/ml en el suero umbilical. A los noventa dias, la tasa de
proteccidén era de 100. En estas condiciones, la primera inyeccion de una anatoxina
tetanica de actividad normal debe hacerse, en el caso de un esquema a dos dosis, al
menos sesenta dias, y de preferencia noventa dias antes del parto. En cuanto a la
segunda dosis debe ser administrada al menos veinte dias antes del parto. Incluso
cuando la primera inyeccién habia precedido al alumbramiento mas de noventa dias
se observo en tres casos un titulo de antitoxina inferior a 0,01 Ul/ml al nivel del
cordon umbilical. En dos de estos casos se puede estimar que se trataba de sujetos
presentando una reaccion débil o nula, pero en el tercer caso, ¢l interesado habia
recibido la segunda inyeccion tres dias solamente antes del parto, espacio demasiado
corto para permitir una respuesta secundaria y el paso de la antitoxina en la placenta.
Con el esquema a dosis Unica, la tasa de proteccién no fue mas que del 10 por 100
cuando la inyeccion no habia sido aplicada mas que setenta dias antes del parto. Esta
tasa pasa al 60 por 100 (6 mujeres sobre 105 cuando la inyeccion habia sido
practicada al menos setenta dias antes del parto), pero los efectivos en causa son
demasiado reducidos para que puedan obtenerse conclusiones definitivas. La varia-
cidn entre los titulos de la antitoxina en el suero materno y en el suero del cordon
umbilical se ha revelado superior a una dilucidn (diluciones practicadas de dos en dos
afios, en dos partes de un suero solamente sobre 64 y, en uno de estos casos, la
segunda inyeccion no habia sido practicada mas de ocho dias antes del parto. Las
observaciones realizadas han mostrado igualmente que cuando la segunda inyeccion
es practicada mucho antes del parto, mayores posibilidades tiene el titulo observado
al nivel del cordon de ser superior al titulo del suero materno. Esta constatacion
recorta las observaciones anteriores segun las cuales el paso de la antitoxina es mas
eficaz y rapido después de la segunda inyeccién que después de la primera; sin
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embargo. hay que apreciar este efecto, teniendo en cuenta que se ha establecido que

el titulo aumenta al mismo tiempo que la duracién que separa las dos inyecciones de
anatoxina,

ESTADISTICA ESPANOLA, octubre-diciembre de 1982.

Quesapa PaLomA, V., y GARCIA PEREZ, A Procesos extendidos: aplicacion a la
teoria de la supervivencia, pp. 7-18.

Se considera una variable aleatoria T = O con luncién de supervivencia aleatoria
S (1) un proceso homogéneo sencillo extendido. Primero se define el proceso homo-
géneo sencillo extendido a través de la tasa de azar aleatoria y sus principales
propiedades son estudiadas. Terminamos considerando el problema de la estimacion
de la funcion de supervivencia.

GumiErrREzZ CABRIA, S.: Origen y desarrollo de la estadistica en los siglos xvi y xvin,
pp. 19-32.

Se pretende en este trabajo fijar el nacimiento de la estadistica en el tiempo vy
describir sus primeros pasos. A este fin, se definen sus contenidos basicos. Se
contempla cémo esos contenidos se manticnen a lo largo de los siglos xvit y xvii
apoyados en métodos atin no probabilisticos, sino de mera conjetura, a pesar de que
en aquella época existia ya un célculo de probabilidades rudimentario. Los métodos
descriptivos tradicionales estadisticos al servicio del Estado siguen vigentes, al lado de
la incipiente estadistica analitica.

NAvARRO GOMEZ, M. L.: Un enfoque econométrico del sistema educativo universita-
rio, pp. 77-96.

Este articulo tiene por objeto la construccién y estimacion de un sistema de
relaciones funcionales relativo a la ensefianza superior. Puede considerarse como un
estudio parcial previo que debera integrarse posteriormente en un modelo econémico
mas general. Como se sabe, la construccion de un modelo econométrico, definido
como un conjunto de relaciones independientes, incluye los siguientes elementos: la
especificacion de los decisores; el andlisis de las motivaciones de los decisores. Hemos
considerado tres clases de decisores: En primer lugar, el Estado, cuya tarea es
dispensar la ensefianza. Hemos elegido explicar sus decisiones en materia de educa-
cion por una funcién de produccién de estudiantes, que describe las condiciones
técnicas en las que se produce el ourpur. Ademas, el Estado, para llevar a cabo su
funcidon respecto a la educacion, debe intervenir en el mercado de trabajo para
reclutar los profesores. La decision de contratar la representaremos entonces por una
funcion de demanda de ensefiantes. La segunda categoria de decisores son los estu-
diantes que «demandan» educacion. La explicacion del comportamiento de los estu-
diantes necesita una teoria de la demanda social de educacién. Por tltimo, la tercera
categoria que consideraremos constituye uno de los inputs de la funciéon de produc-
cién de estudiantes, se trata de los profesores que deciden hacer carrera en la
ensefianza. La explicacion de este comportamiento estara basada en una funcién de
oferta de ensefiantes de tipo neocldsico. De esta forma deberemos considerar las
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relaciones que existen entre dos mercados: el de docentes y el de educacién (sec-
cion 1). El modelo propuesto, como ya hemos indicado, no es un modelo determinis-
ta, sino estocastico, que hemos estimado para la ensefianza superior en Francia
durante el periodo 1960-1975 (seccion 2).

GASETA SANITARIA DE BARCELONA, enero-febrero de 1983.

ALCAIDE, J., y cols.: Seguimiento v control de los nifios tuberculinicos positivos
descubiertos en los reconocimientos médicos escolares, pp. 20-24,

En este estudio se analiza la aceptacion y seguimiento de la quimioprofilaxis
antituberculosa en los escolares de 1.° de EGB tuberculin-positivos y de sus convivien-
tes encontrados en los screening tuberculinicos del IMS y controlados en el Centro de
Prevencion y Control de la Tuberculosis de Barcelona. Los resultados indican que la
aceptacion y seguimiento de la quimioprofilaxis son francamente buenos y que quizés
se ha infravalorado hasta ahora la capacidad de responsabilizacion y participacion de
la comunidad en este tipo de actividades preventivas.

Pons, M., y cols.: Esterilizacion con dxido de etileno (O.E.). Problemas toxicoldgicos
v sus recursos en el dmbito hospitalario, pp. 24-30.

Se revisa brevemente la toxicidad del éxido de etileno (O.E.), gas esterilizante muy
empleado actualmente en nuestro pais y se recomienda efectuar estudios de monitori-
zacion de O.E. residual en materiales de uso hospitalario tratados con este agente. Se
exponen los estudios de cinéticas de desorcién de O.E. en materiales de uso hospita-
lario esterilizados con este gas en tres centros de Barcelona.

GAZZETA MEDICA ITALIANA, diciembre de 1982.

FaBiani, G., y NarDpy, G.: Dispositivos intrauterinos y enfermedad inflamatoria
pélvica, pp. 729-734.

Las flogosis pélvicas tienen generalmente una etiologia polimicrobiana con un
prevalente componente anaerdbico. La difusion ascendente de los gérmenes al endo-
metrio a las trompas esta favorecida por la manipulacion del canal cervical y en
particular por el empleo de dispositivos intrauterinos (DIU). Hemos considerado dos
grupos de pacientes de edad comprendida entre dieciséis y treinta y cinco afios,
atendidos en nuestra division por flogosis pélvica (grupo A) o por otras causas (gru-
po B). La frecuencia de usuarios de DIU ha sido del 32 por 100 en el grupo A contra
el 3,9 por 100 en el grupo B. La diferencia ha resultado muy significativa (p < 0,001),
indicando un mayor riesgo de flogosis pélvica entre las usuarias de DIU. La impor-
tancia de los gérmenes anaerobios en la etiologia de la flogosis pélvica debe tenerse
siempre presente.para una correcta conducta terapéutica.



REVISTA DE REVISTAS 901
Enero-febrero de 1983.

CARAMALLL, S., 'y CAVALIERE, A.: Efectos terapéuticos de una vacuna oral bacteriana
tetravalente er: algunas afecciones del aparaio digestivo, pp. 43-46.

Se ha administrado por boca a 32 enfermos con trastornos intestinales debidos a
antibioticoterapia y a otras situaciones patoldgicas intestinales una tetravacuna com-
puesta de cepas de Escherichia coli, Streptococcus ovalis, Micrococcus pyogenes, Var.
aureus y Proteus vulgaris. La utilizacion de la vacuna ha provocado una clara mejoria
de la sintomatologia en 30 enfermos. Dos no han respondido al tratamiento: el
primero tenia salmonelosis y el segundo hipogammaglobulinemia. En conjunto, la
vacuna se ha mostrado de gran utilidad para corregir el cuadro clinico y fecal de los
enfermos.

GIORNALE ITALIANO DI RICERCHE CLINICHE E TERAPEUTICHE, diciem-
bre de 1982.

TriscH11TA, C., y cols.: Prevalencia de los autoanticuerpos antinvcleo en la hepatitis
cronica activa por HBV, pp. 187-188.

En este articulo intentamos evaluar la prevalencia de autoanticuerpos antinuclea-
res (ANA) en una muestra de pacientes con hepatitis cronica activa por HBV, para
comprobar los informes de algunos autores, que han pretendido demostrar la presen-
cia simultinea de ANA y marcadores seroinmunolégicos de HBV en este tipo de
pacientes. Nuestros resultados muestran que en un porcentaje bastante elevado de
hepatitis crénicas activas relacionadas con HBV se han detectado ANA que, en
consecuencia, no representan una caracteristica mutuamente exclusiva con la etiolo-
gia virica. Como en nuestra zona geografica los trastornos hepaticos cronicos relacio-
nados con el virus B son muy comunes, la busqueda de ANA podria ser Gtil para
tipificar mejor la reacciéon inmune de los hepatocitos.

INFECTOLOGIKA, enero-febrero de 1983.

RoDrIGUEZ LorEZ, J. R., y cols.: Andlisis de pldsmidos- R en estirpes hospitalarias de
enterobacteriaceae, pp. 17-28.

Se realiza un andlisis de pldsmidos portados por aislados clinicos de enterobacte-
rias procedentes de un mismo hospital. Se aislaron 17 tipos o variedades de plasmidos
conjugativos que diferian entre si en su fenotipo de resistencia y/ o masa molecular se
observo que algunos plasmidos presentes en clones transconjugantes diferfan en su
fenotipo y/o masa molecular de los plasmidos presentes en las cepas parentales,
probablemente debido a procesos de recombinacion/transposicion intracelular y a
deleciones plasmidicas. Dieciséis plasmidos portaban resistencia a Ap-Cb, cinco de
ellos como tinicas marcas de resistencia; nueve tipos portaban resistencia a Tc; siete a
Cm; siete a Su: 10 a Sm, y Il a varios aminoglicésidos deoxiestreptaminicos en
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diferentes combinaciones. Solamente uno de los tipos mostraba resistencia a la
fosfomicina. Se comparan los resultados con los obtenidos en trabajos previos sobre
plasmidos de Serratia marcescens y se emite una hipdtesis sobre las causas que
podrian explicar la diversidad de tipos de pldsmidos encontrada.

4 ra - 5 % A 50 o

MiNGUEZ MinGuez, F.o Estudios comparativos de actividad antiviral de distintos
quimioterapéuticos sobre virus de los grupos orthomixovirus v paramixovirus
multiplicados en embriones de pollo, pp. 29-38.

Se realizaron estudios comparativos en embriones de pollo, de los quimioterdpicos
adamantano, amantadina y D glucosamina. Estos se administraron a distintas dosis
unicas no toxicas y en intervalos de tiempo antes de provocar la infeccion con los
virus FP ¢ influenza (Orthomixovirus) y los virus ND y Sendal (Paramixovirus). La
cuantificacion de la actividad antiviral se determind mediante variaciones, con respec-
to a testigos no tratados con quimioterapico, en el titulo hemaglutinante y en el titulo
infectivo de los virus después de distintos periodos de incubacion a 37°C del sistema
embridn-quimioterdpico-virus. En nuestras condiciones experimentales y en términos
generales encontramos que amantadina fue el quimioterapico con mayor poder
reductor del titulo hemaglutinante, siendo mas sensibles a dicha actividad los virus
pertenecientes al grupo orthomixovirus, Dicho efecto resulté mas patente en los
contactos previos a la inoculaciéon viral menos prolongados. Utilizando el criterio
infectividad expresado en DICT50 no encontramos resultados significativos, por lo
que acudimos al criterio curvas de supervivencia de embriones infectados tratados o
no con quimioterdpico, y en este caso si obtuvimos resultados mas significativos que
confirmaron lo que ya habiamos encontrado cuando empleamos el criterio poder
hemaglutinante.

BENiTO RUEscA, R. J.0 Aportacion al diagnostico de las infecciones por Rotavirus,
paginas 39-52.

1) Seglin nuestra experiencia, rotavirus es el agente infeccioso que se asocia con
una may\or frecuencia con la diarrea del nifio, siendo la poblacion mas susceptible los
nifios con edad comprendida entre los tres meses y los tres afios. El virus también se
asocia con la diarrea del adulto con una frecuencia similar a la de la poblacién
infantil en su conjunto, aunque en los adultos es Salmonella enteritidis el patogeno
que se aisla en un mayor niimero de veces. 2) Hemos podido comprobar que rotavirus
se encuentra produciendo infecciones asintomaticas con una frecuencia del 6,45 por
100 en los nifios y del 8,57 por 100 en los adultos. Estos casos actian como reservorio
del virus. 3) De los datos obtenidos del presente estudio se deduce que rotavirus es el
agente que se encuentra un mayor numero de veces asociado con otros patégenos en
los cuadros diarreicos, posibilidad a tener en cuenta por el peligro de agravamiento
del cuadro, sobre todo en los nifios mas pequefios. 4) En nuestro medio, la maxima
incidencia de infeccion por rotavirus se produce en los meses mas frios del afio, con
un pico durante ¢! mes de octubre, y existe una ligera preponderancia en el sexo
masculino. 5) Las técnicas enzimaticas que hemos utilizado son aptas para su aplica-
cidén en un laboratorio de diagnodstico clinico, siendo mas sensible, al parecer, seglin
nuestra experiencia, la que emplea placas como fase sélida, aunque es posible que
pueda plantear problemas de falsos positivos o falsos negativos. La utilizacién de
estas técnicas permite completar el diagnostico etiologico de las infecciones intestina-
les, consiguiendo asi una mejor orientacién de la terapéutica. 6) En nuestro estudio
no hemos detectado ningun caso de rotavirus en suero, de lo que se deduce que se
trata de una situacién rarisima limitada a pacientes con deficiencias inmunitarias
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graves y duraderas. 7) Las pruebas serolégicas confirman que la infeccion estd muy
extendida en toda la poblacion. La infeccién es més frecuente entre quienes no poseen
anticuerpos circulantes, sobre todo en los nifios, pero la existencia de anticuerpos
séricos no excluye la posibilidad de reinfeccién, especialmente entre los adultos, la
cual probablemente se deberd a un serotipo diferente, Las reinfecciones son muy poco
frecuentes en los nifios menores de tres afios. 8) Rotavirus puede incluirse, seglin los
resultados del presente estudio, entre los agentes causales de infeccion hospitalaria,
sobre todo en pacientes sometidos a intervenciones guirargicas y/o a tratamiento
inmonosupresor. En este sentido, hemos detectado la presencia de rotavirus en un
episodio diarreico habido durante el posoperatorio de un transplante renal.

SALMERON GARCIA, F.: Encuesta seroldgica frente a poliovirus tipos I, 2 y 3 en nifios
esparioles de uno y dos afios, pp. 55-60.

Se han estudiado 83 y 60 sueros obtenidos en 1981 de nifios de uno y dos afios de
edad, respectivamente, mediante serologia de neutralizacion frente a los poliovirus de
los tipos 1, 2 y 3. El estudio serolégico muestra que no se detectan anticuerpos a la
dilucion /2, en un 11,2; 7,7 y 15,4 por 100 de los sueros, frente a los poliovirus de
los tipos 1, 2 y 3, respectivamente. El origen de los sueros probablemente puede
valorar en exceso la existencia de anticuerpos en la poblacion, por lo que la situacion
inmunitaria no puede considerarse satisfactoria.

Mol es CALANDRE, B., y cols.: Aislamientos de haemophilus en muestras clinicas v
sensibilidad frente a ampicilina y a cuatro cefalosporinas, pp. 73-77.

Se ha estudiado el numero de aislamientos del género haemophilus durante un
periodo de seis meses en muestras clinicas respiratorias sembradas en un medio
compuesto por GC agar base con un [ por 100 de hemoglobina y | por 100 de I1SO
Vitalex (BBL) o de Suplemento B (Difco). E1 93 por 100 de los aislados pertenecian
a la especie H. influenzae, segin su dependencia de los factores X y V. El 13 por 100
de las cepas eran productores de beta-lactamasa. Se han comprobadoe las concentra-
ciones minimas inhibitorias de ampicilina, cefuroxima, cefamandol, eefotaxima y Ro
13-9904 frente a 47 cepas de haemophilus no productoras de beta-lactamasa y a 16
productores de este enzima. Ampicilina inhibié a todas las cepas beta-lactamasa
negativas, al igual que el resto de los antibioticos ensayados. Frente a las cepas
productoras de beta-lactamasa, se necesitd un minimo de 2 a 4 meg/ml de ampicilina
para inhibirlas, mientras que cefotaxima y Ro 13-9904 mostraron una actividad «in
vitro» excelente.

JOURNAL OF OCCUPATIONAL MEDICINE, enero de 1983.

HolxNEss, D. L., y cols.: Efecto de la exposicion al polvo en las fdabricas de tejidos de
algodon en Ontario, pp. 26-29.

El efecto agudo del polvo de algodon sobre la funcidn respiratoria fue estudiado:
cuestionarios sobre respiracion, pruebas de la funcion pulmonar antes y después del
turno de trabajo y muestras del aire fueron realizadas en 176 trabajadores textiles y
en 33 controles. Los resultados mostraron una relacién dosis-respuesta entre las
medidas del polvo con el elutriator vertical y el cambio en el volumen espiratorio
forzado en Is. (FEV,) durante el turno de trabajo. Los niveles de polvo de 0.2 mg/m?
o menos no estaban asociados con disminuciones agudas significativas del FEV,.
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BRODER, 1., y cols.: Variables de la alergia pulmonar e inflamacion en trabajadores de
elevadores de granos, pp. 4347.

El fin de este estudio fue examinar los posibles mecanismos de los defectos
ventilatorios obstructivos y restrictivos de los trabajadores en elevadores de granos.
Encontramos que los que manejan granos cuyas pruebas cutdneas eran positivas a
antigenos del grano o flingicos no tenian exceso de sintomas respiratorios ni anoma-
lias de la funcién pulmonar. También, los que tenian un problema respiratorio
posiblemente relacionado con el trabajo no mostraron respuesta a las pruebas de reto
a la inhalacion con extracto de polvo de grano. Ademds, los que manejan grano no
mostraron aumento en las pruebas de precipitacion séricas positivas con antigenos
fungicos ni niveles anormales en suero de C, y C,, proteina C-reactiva, factor
reumatoideo o factor antinuclear. Sin embargo, su nivel de « antitripsina sérica
estaba elevado. El dltimo hallazgo puede indicar un proceso inflamatorio pulmonar,
pero no hemos encontrado una indicacion clara de un estado alérgico tipo 1 6 3 en
los trabajadores de elevadores de granos.

HapimicHaeL, O. C., y cols.: Experiencia de mortalidad e incidencia de cdncer de
empleados en una planta de fabricacion de combustibles nucleares, pp. 48-61.

La experiencia de mortalidad e incidencia de cancer de 4.106 empleados en una
planta de fabricacion de combustibles nucleares fue evaluada en este estudio retros-
pectivo de una cohorte. Se calcularon la mortalidad normalizada (SMR) y las razones
de incidencia para grupos de empleados que tenian diferentes oficios en la compaiiia
asociados a varios tipos de exposicion industrial y con bajos niveles de radiacién. Las
tasas de mortalidad de la poblacién de Connecticut y las tasas de incidencia del
Registro de Tumores de Connecticut, especificas para edad-sexo, afio y causa de
muerte o localizacién del céncer, se usaron para calcular las tasas esperadas. Los
resultados muestran que la SMR para empleados varones es significativamente infe-
rior que la esperada por todas las causas y que la que se esperaria para todas las
muertes por cancer. Se observaron mas muertes de las esperadas por enfermedades
del sistema nervioso periférico y central y por enfermedad respiratorio-obstructiva.
La experiencia de incidencia general por cincer de los empleados varones fue signifi-
cativamente menor que la esperada, el cancer de cerebro se vio que era significativa-
mente més alto que lo esperado entre los empleados de la industria. No hubo ningin
riesgo asociado a un oficio determinado. El andlisis de modelos lineares logaritmicos
no mostré ningiin efecto significativo debido a exposiciones industriales o de radia-
cién o de su influencia combinada.

LA MEDICINA DEL LAVORO, mayo-junio de 1982,

ASSENNATO, S. L.. y cols.: La investigacion sanitaria a distancia, pp. 324-335.

Entre enero y diciembre de 1977, 1.502 de los 1.639 trabajadores empleados por
ANIC, SCD y sus compaifiias contratantes que estaban en la fabrica el 26 de
septiembre de 1976 fueron examinados clinicamente para determinar si habian sufri-
do dafios en su salud a medio plazo atribuibles a la accién del arsénico. La encuesta
sanitaria diferida consistié en la distribucién de un cuestionario durante el examen
médico, pruebas de funcién hepatica (GOT, GPT, OCT, LDH, fosfatasa alcalina,
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bili‘rfu_bina total y fraccionada) pruebas de funcion repal (nml_emia. creatinemia,
analisis de orina) electrocardiograma y medida del arsénico en orina de 24 horas. F|
analisis de los resultados permitio hacer las siguientes observaciones: 1, EI_ porcentaje
dg casos con arsenicuria superior a 1.000 pg/ 1 fue mayor entre los trabajadores que
vivian en Manfredonia que en |os que vivian en otro sitio, lo que denota una
continuacion de la exposicion debida a la contaminacion de la ciudad. En este caso,
sin embargo. estaba implicado el arsénico pentavalente, forma en que se transforma
el arsénico trivalente como resultado de la descontaminacion de la zona contaminada
con cal débil y sulfato de hierro. 2. No habia correlacion entre la incidencia de
arsenicuria >1.000ug/1 y la exposicién en los primeros cuatro dias del accidente,
considerando todos los parimetros biolégicos. 3. EI OCT habla sido normal en la
primera investigacion y no mostrd variaciones cuando s¢ comprobd en la encuesta
diferida. 4. Comparado con los resultados de la investigacion hecha inmediatamente
después del accidente hubo menos casos de hiperbilirrubinemia, lo que confirma la
relacion sospechada entre la lesion hepética observada y la contaminacion por arséni-
co ocurrida. 5. No hubo aumento de la porcién QT del trazado del ECG en los
trabajadores con arsenicuria > 1.000 pg/| en comparacion con los que tenfan valores
inferiores. 6. Las pruebas de funcién hepética no revelaron ninguna alteracion digna
de mencion.,

LA PRESSE MEDICALE, enero de 1983,

PEYNET, J., y cols.: Lipoproteinas séricas en los etilicos crdnicos. Variaciones de las
HDL, VLDL Y LDL en funcion del grado de afeccion hepdtica, pp. 9-13.

Hemos estudiado las modificaciones de las fracciones lipoproteinicas HDL y
LDL-VLDL en 84 sujetos etilicos crénicos, intentando correlacionarlas con el grado
de afeccion hepdtica. En ausencia de lesiones hepaticas manifiestas (40 casos) no se
observa descenso de estas fracciones lipoproteinicas, aunque por el contrario si se ha
encontrado un aumento de las HDL rapidamente reversible en un 15 por 100 de los
casos. En casos de esteatosis y de hepatitis alcohdlica (14 casos) se ha podido apreciar
un descenso de las HDL, frecuentemente asociado a una hipertrigliceridemia. Estas
alteraciones desaparecen con la desintoxicacién. En estado de cirrosis (30 casos)
aparece un descenso irreversible de las HDL y de las LDL.

GoupEeAu, A.: Transmisidn madre-hijo del virus de la hepatitis B. Perspectivas de
prevencion de la infeccion neonatal, pp. 45-48.

Para un recién nacido, el riesgo de ser infectado por el virus de la hepatitis B es
practicamente del 100 por 100 cuando una mujer encinta adquiere una hepatitis
aguda, antigenos HBs y antigeno HBe positivos en el tercer trimestre de embarazo, o
es portadora cronica del antigeno HBs asociado al antigeno HBe. El riesgo es
inferior, pero no despreciable (20 por 100) en los recién nacidos de madres antigeno
HBe negativo. La transmision perinatal del virus de la hepatitis B lleva frecuentemen-
te a los nifios infectados a ser portadores cronicos del antigeno HBs. La seroprofilaxis
y la vacunacién constituyen dos soluciones que permiten la prevencion de la hepatitis
B neonatal. Con el fin de ofrecer una proteccion inicial maxima y duradera a los
nifios nacidos de madres antigeno HBs positivo, nos parece aconsejable asociar estos
métodos y proponer una serovacunacion (asociacién de inmunoglobulinas especificas
anti-HBs con vacuna contra la hepatitis B).
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MICROBIOLOGIA ESPANOLA, enero-diciembre de 1982,

MENEs, 1., y cols.: Clasificacion en biotipos de estafilococos de origen animal, pa-
ginas 21-32.

En este trabajo se clasifican en biotipos, seglin el esquema de Hajek y Marsalek,
38 cepas de estafilococos coagulasa-positivas. Estas cepas habian sido aisladas a
partir de abscesos observados en el matadero en canales y visceras de ganado vacuno,
ovino y caprino. De los resultados obtenidos es posible concluir que el esquema
utilizado plantea problemas para la adquisiciéon de las cepas del mencionado origen a
biotipos concretos. De las 38 cepas estudiadas, solo 18 pudieron ser clarificadas,
mostrando las restantes caracteres intermedios entre dos biotipos o préximos a
alguno de ellos. De las cepas de Staphviococcus aureus de origen ovino, en total 25,
16 fueron adscritas al biotipo C, siendo sus caracteres muy uniformes y diferentes de
los presentados por las cepas de origen vacuno, incluidas también en este biotipo.
Esta uniformidad de caracteres se refiere no s6lo a las propiedades constantes o fijas
del referido biotipo, sino también a las variables, entre las que destacan la produccion
de hemolisina alfa por parte de todas las cepas y el tipo negativo de crecimiento en
agar-cristal violeta por el 87,5 por 100.

PEDIATRICS, enero de 1983.

MurpHY, D. J.: Meningitis por estreptococos del grupo A, pp. 25-29.

Los estreptococos beta hemoliticos del grupo A, rara vez son responsables de una
meningitis bacteriana. No obstante, puede observarse este tipo de infeccion en todos
los grupos de edad. habiendo sido comunicados aproximadamente la mitad de los
casos durante el periodo neonatal. Este tipo de meningitis, puede asociarse con un
foco primario de infeccién en el oido medio o la nasofaringe, pero a menudo no se
observa un foco aparente. Al parecer afecta a individuos previamente normales.
Pueden observarse defunciones, sobre todo durante el perfodo neonatal. Los pacien-
tes que sobreviven, a menudo presentan complicaciones por otras enfermedades.
Después de una infeccién de este tipo pueden observarse secuelas neuroldgicas,
aungue la mayor parte de los casos se solucionan sin ellas a pesar de importantes
complicaciones clinicas. Este tipo de germen debe ser tenido en cuenta en el paciente
que presenta una grave afeccion clinica por presentar un cuadro de meningitis debida
a cocos grampositivos.

TeMPLE, D. M., y col.: Peligros de la ingestion de pilas, pp. 57-61.

Se revisaron todos los casos de ingestion de pilas de disco publicados en la
literatura junto con las compilaciones conocidas. Debido a la utilizacion progresiva-
mente creciente de estos diminutos aparatos en relojes, calculadoras, cdmaras fotogra-
ficas y audifonos, la asistencia por ingestion de pilas serd cada vez mas frecuente. Si
se tiene en cuenta que van a ser los médicos de familia y los pediatras los que
probablemente asistirAn a estos pacientes, en primer lugar, deben ser conscientes de
los aspectos particulares del tratamiento. A diferencia de permitir el paso espontaneo,
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como sucede con otros cuerpos extrafios asintomdticos. por ¢l tracto digestivo,
creemos que las pilas deben ser extraidas inmediatamente, ya sea por endoscopia o
cirugia. Este enfoque agresivo evita complicaciones como 1a perforacion gastrointes-
tinal con hemorragias asociada y/o la posible intoxicacion por mercurio. Por otra
parte, deben iniciarse acciones de educacion publica advirtiendo los peligros potencia-
les de estas pilas. Los médicos generales tienen que sefialar a los padres sus riesgos
potenciales como parte de las instrucciones de rutina para la proteccién de sus hijos
en el hogar. Sugerimos ademés que deberfa ser obligatorio que los fabricantes
coloquen advertencias en los envases y que los productos que contienen la pila sean a
prucba de nifios, a fin de advertir al consumidor de los peligros potenciales de estos
objetos.

HEevYMAN, H.: Retencion aguda de orina como sintoma inicial de la infestacion infantil
por Ascaris lumbricoides, pp. 64-65.

En las zonas endémicas, una de las infestaciones helminticas mas frecuentes del
tracto digestivo es la debida al Ascaris lumbricoides. Se han descrito obstrucciones
agudas del tracto digestivo, pancreético o biliar, secundarias a la presencia fisica de
los parasitos adultos. También se han descrito manifestaciones extraintestinales,
como insuficiencia respiratoria aguda. secundaria a la migracion de las larvas hacia el
pulmén, o abscesos intrahepdticos o pericolangitis producidos por el deposito de
huevos en el higado. Creemos que no se ha descrito nunca hasta ahora la retencion
de orina como manifestacion de la ascaridiasis intestinal. En el presente articulo
describimos los casos de dos nifios con retencidn urinaria asociada a ascaridiasis
intestinal. La exploracion fisica y radiologica nos llevé a descartar cualquier otra
causa de retencion urinaria. El tratamiento antihclmintico condujo a una desaparicion
total de la sintomatologia. Se especula también con la posible patogenia de la
retencidn urinaria en la ascaridiasis intestinal.

Honicky, R. E., y cols.: Neumopatia del lactante asociada a la contaminacion
ambiental interior por estufus de lefia, pp. 66-69.

Los precios progresivamente clevados de los carburantes han convertido a las
estufas de lefia en un sustituto popular como calefaccion residencial. S6lo en New
England, el nimero de hogares con estufas de lefia se duplicaron en el periodo
comprendido entre 1976 y 1981, dos tercios de todos los hogares de New England
empleaban lefia para algin tipo de energia. Cooper seialé que el 51 por 100 de las
particulas (35 p/m?) de aire contaminado respirable (<2.5 um) en una drea residen-
cial de Portland, Oregdn, pertenecian a fuentes privadas de combustion de lefia, Una
estufa familiar, quemando 0,5 X [0¢ BTU de gas natural por dia, sustituida por lefia
al 50 por 100 de su rendimiento, emitiria entre 10 y 1.000 veces mas mondxido de
carbono, benzopirenos y particulas respiratorias que otros carburantes de uso priva-
do. Butcher y Sorenson estudiaron los factores de emisién de particulas para dos
tipos de estufas de lefia (EL) y hallaron una oscilacion de | g/kg a 24 g/kg de lefia
quemada, Un estudio de los niveles de contaminacion en tres domicilios que utiliza-
ban chimeneas o estufas de lefia sefialaron un aumento de los niveles interiores de
contaminantes. Creemos que ésta es la primera observacién clinica de un lactante con
el inicio de una grave enfermedad respiratoria asociado al uso de estufas de lefia en
su domicilio.
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Febrero 1983

DARRELL, E. C., y cols.: Polineuropatia recidivante asociada a muiltiples infecciones
por virus de la familia herpesvirus, pp. 93-95.

Un nifio de cuatro afios presenté una polineuritis tipica a los dos afios de edad,
curandose totalmente en dos meses. A los cuatro afios de edad y al mismo tiempo que
su hermana presentaba un cuadro tipico de mononucleosis infecciosa, el nifio presen-
té un sindrome neurologlco idéntico al anterior. Los dos hermanos tenian pruebas
«mono-spot» positivas. El nifio, con neuropatia simétrica recidivante, tenia un titulo
inicial de anticuerpos séricos frente al virus de Epstein-Barr de 1:160, que descendié
a 1:40 en un mes. En el suero se detectd repetidamente un titulo de anticuerpos
fijadores del complemento frente al citomegalovirus (CMV) de 1:64 y en el liquido
cefalorraguideo (LCR) concentrado se detectéd un titulo de anticuerpos fijadores del
complemento frente al CMV de 1:32, hallazgo éste bastante infrecuente en un grupo
de control de edades similares. Los cultivos de orina, saliva y secrecién faringea para
CMYV fueron negativos. La electroforesis del LCR reveld la existencia de bandas
oligoclonales, algunas de las cuales se encontraban también en el suero. Parece,
aunque no estd demostrado, que lo mas probable es que la pardlisis clinica estuviera
producida inicialmente poor una infeccion por CMV, y posteriormente la infeccion
por el virus de Epstein-Barr reactivo el CMV latente y dio lugar a la recidiva de la
paralisis.

MurrHy, D. M., y cols.: Valoracion de los componentes de la tos ferina en la vacuna
difteria-tétanos-tos ferina, pp. 111-117.

Se llevo a cabo un estudio para valorar los componentes absorbente y antigénico
de la fraccion de la tos ferina de la vacuna difteria-tétanos-tos ferina (DTT). Se
compararon cuatro preparaciones de vacuna DTT compuestas de células totales (Ct)
o extracto de antigeno (E) de la tos ferina combinadas con fosfato de aluminio (Fa)
o alumbre (Al) como absorbentes. Después de la administracion de las dos primeras
dosis de estas cuatro vacunas se observaron reacciones locales similares, pero dichas
reacciones presentaron una incidencia e intensidad significativamente mayor después
de la administracion de la tercera dosis de la vacuna CtFa. Ello parecié ser debido al
absorbente Fa mas que al componente antigénico. Se observaron reacciones febriles
mas frecuentes (p = 0.0009) y con temperaturas mis elevadas (P = 0,0001) después de
administrar la primera dosis de la vacuna CtFa. Ello parecié ser debido al componen-
te Ct. Al comparar en conjunto los nifios que recibieron vacunas con el componente
Ct con los que recibieron componente E, se puso de manifiesto una respuesta febril
mas clevada que el grupo que recibié componente Ct, tanto después de recibir la
primera (p = 0,0008) como la segunda (P = 0,03) dosis. Las reacciones locales
aparecieron temporal y etiologicamente distintas de las reacciones febriles. El grupo
que recibié componente antigénico Ct respondid con un titulo geométrico medio de
anticuerpos mds elevado que el que recibid el componente E (p = 0.05). Las respues-
tas serologicas determinadas por el titulo medio geométrico de anticuerpos produci-
dos no fue estadisticamente diferente entre las vacunas al ser consideradas individual-
mente. El presente estudio sugiere que la combinacién de componente antigénico de
células totales con fosfato de aluminio como absorbente, que habitualmente se utiliza
en los EE.UU. probablemente no es una combinacion opuma para la fraccion de la
tos ferina presente de la vacuna DTT,
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Chamovitz, B. N., y cols.: Sindrome hemolitico urémico asociado a infeccidn por
Campylobacter jejuni en una madve e hija, pp. 129-132.

Se comentan los casos de una madre y su hija afectas del sindrome hemolitico
urémico (SHU) asociado a una infeccién por Campylobacier jejuni. La madre ingresd
con diarrea sanguinolenta y SHU. En las heces se aislé Campylobacter jejuni. La
nifia, de dos afios de edad, habia ingresado cinco dias antes con SHU, después de un
cuadro prodrémico de tres dias de evolucion consistente en vomitos y diarreas. Una
serie de coprocultivos en busca de gérmenes enteropatogenos resulto negativa, aunque
los cultivos no se realizaron hasta el octavo dia de hospitaliacién y tras instaurar
antibioterapia. A pesar de la exhaustiva investigacion realizada no conseguimos
descubrir ninguna otra etiologia para la diarrea ni para el SHU de nuestras pacientes.
Los titulos de anticuerpos frente a C. jejuni por inmunofluorescencia indirecta (AIF)
fueron de 1:32 en el caso de la madre y de 1:16 en la hija. En otro hijo de nueve
meses, asintomatico, se aislé C. jejuni en heces y su titulo de AIF fue de |:64. Otros
tres miembros de la familia se hallaban asintomiticos, sus coprocultivos fueron
negativos y tenian titulos de AIF 1:4. Los pacientes descritos en este articulo son un
ejemplo de la susceptibilidad para sufrir un SHU tras un estimulo antigénico entérico.
Resaltamos la necesidad de buscar sistematicamente los posibles puntos de suscepti-
bilidad en todos los casos de SHU. asi como la necesidad de realizar una investiga-
cién etiolégica exhaustiva.

WaITes, K. B., y cols.: Asociacion de micoplasmosis genital con vaginitis exudativa
en una nifia de diez afios de edad: un caso de diagndstico errdneo, pp. 148-150.

En ocasiones, las infecciones del tracto genitourinario bajo que se observan entre
la poblacién femenina pedidtrica pueden representar un dilema diagnastico y terapéu-
tico. El caso que se presenta a continuacion ilustra como un agente infeccioso de
identificacion habitual y facilmente tratable puede pasar inadvertido debido a las
circunstancias que acompafian a la presentacion del mismo.

POPULATION, enero-febrero 1983

RAvLLU J.-L.: Diferencias regionales de la fecundidad en Ialia, p. 59.

A pesar de que la felcundidad ha evolucionado en Italia al igual que en los otros
paises de Europa, las diferencias regionales contintian siendo importantes. Las regio-
nes noroeste y centro-norte no aseguran el reemplazo estricto de sus generaciones a
partir de la primera mitad de este siglo y han experimentado una importante dismi-
nucién de la fecundidad a comienzos de la década de 1950; mientras que las regiones
nordeste y centro-sur conocen una fecundidad aun elevada hasta mediados de la
década de 1960 (alrededor de 2,5 hijos por mujer). En el curso de este periodo las
regiones del sur y las islas continllan su transicién demografica; Sicilia y Campania
estan ligeramente mas avanzadas en este proceso. Resulta que las regiones mas
industrializadas y mas urbanizadas tienen la mds baja fecundidad y registran las mas
fuertes variaciones coyunturales. La disminucidn reciente, a partir de 1975, afecta a
todas las regiones de una manera mas uniforme que en 1950, pero todavia subsisten
diferencias de nivel, principalmente cuando se considera la fecundidad por generacio-
nes y la reparticién de la familia segin su tamaifio.
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VALLIN, J.: Tendencias recientes de la mortalidad francesa, p. 105.

La publicacidon de la tabla de mortalidad 1973-1977 proporciona la oportunidad
de examinar las tendencias recientes de la mortalidad francesa. Después de haber
ubicado los ultimos resultados en sus perspectivas historicas y en el contexto interna-
cional actual, este estudio subraya los rasgos mas sobresalientes de la evolucién de los
ultimos treinta afios. La disminucién profunda y sostenida de la mortalidad infantil,
el aumento reciente de la mortalidad de los hombres jovenes, el estancamiento de la
mortalidad adulta de la década de 1970, se confronta con el analisis de los cambios
ocurridos en las causas de defuncién. Se hace notar a este respecto el contraste
extraordinario entre la baja general de las enfermedades cardiovasculares y el estan-
camiento de los canceres. Este es por lo demas la resultante de tendencias divergentes
entre diferentes formas de cancer. El articulo destaca ademas uno de los aspectos mas
sobresalientes de la evolucidn reciente: la acentuacion de la sobremortalidad
masculina.

BouviEr CoLLE, M.-E.: Mortalidad y actividad profesional de las mujeres, p. 135.

En Francia no se habia abordado hasta el presente el estudio de las relaciones
entre la actividad profesional y la mortalidad diferencial del sexo femenino. Sobre la
base de los datos disponibles se muestra en este estudio, en el caso de las mujeres
inactivas, una sobremortalidad de alrededor de un 20 por 100 con respecto al valor
medio de la poblacion francesa. La sobremortalidad de mujeres inactivas no casadas
tiende a probar el efecto selectivo de la salud en el ejercicio de una actividad
profesional. Para la casi totalidad de las causas de defuncidn, las inactivas registran
tasas superiores a las de las activas. Sin embargo, en este contexto, las afecciones
asociadas al alcoholismo, principalmente la cirrosis, sobresalen de una manera espec-
tacular. Algunos resultados sobre las diferencias de la mortalidad segiin categorias
socioprofesionales y las diferencias de consumo de atenciones médicas muestran que
al efecto selectivo de la salud sobre la actividad profesional se agregan factores
econdémicos y sociales no despreciables.

Marzo-abril 1983

SERRE, J. L. y cols.: Frecuencia y evolucidn de ciertas anomalias en las estructuras
cromosdmicas: estudio de algunos casos en la especie humana, pp. 307-308.

La informacion genética de todo organismo estd contenida en su dotacién de
cromosomas cuyo niimero y estructura constituyen caracteristicas propias de cada
especie. En el seno de cada especie, principalmente en el caso de la especic humana,
se han observado numerosas anomalias tanto en el nimero como en la estructura de
los cromosomas (aberraciones cromosdmicas). A menudo estas aberraciones acarrean
consecuencias patoldgicas graves, sin embargo algunas de ellas presentan frecuencias
que no son despreciables e incluso pueden ser transmisibles a las generaciones
siguientes. El estudio de la presencia y evolucion de tales anomalias ofrece un doble
interés; el primero, practico, es el de sugerir medidas de previsién en el campo de la
salud publica; el segundo, tedrico, tiende a establecer un modelo que pudiera explicar
el papel que estas modificaciones pueden tener en la evolucidn. En el modelo que se
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presenta en este articulo se integran varias causas de estas frecuencias: mutacion
(probabilidad de la aparicion de una modificacion que no existe en los padres).
seleccion (mortalidad o fecundidad diferencial de los portadores de (a]eg anomalias) y
distorsion de la segregacion (segregacién de cardcter no mendeliano de fas anomalias
en la descendencia de los portadores sanos). Uno de los resultados de este modelo es
el de mostrar claramente que los procesos deterministas, como la seleccion o la
distorsion de la segregacién, no han podido ejercer un papel en la evolucién de las
especies. sino que en la medida en que estos factores se han asociado a los efectos de
procesos estocasticos como la deriva genética o el efecto fundador,

Le BrRAs HERVE: Fluctuaciones y crecimiento de las poblaciones sometidas a una
compulsion, pp. 311-342.

Las fluctuaciones que se observan y que se prevén en un cierto niimero de
circunstancias demogréficas son en general el resultado de una costriccion impuesta a
la poblacién. En este articulo se muestra que estas situaciones pueden expresarse casi
siempre bajo la forma de una poblacion estable cuyas tasas de maternidad dependen
de la condicién impuesta, De esta manera las fluctuaciones de las pirdmides de edad
de las ciudades nuevas, de los trabajadores en entidades cerradas y de las poblaciones
campesinas que sc autoguian encuentran una explicacion simple. Otra variante esta
constituida por las poblaciones a las cuales se les fija el crecimiento. Las poblaciones
estables siguen también este modelo, ya que se pone en evidencia una condicion a la
cual se someten. De tal manera que compulsiones y fluctuaciones son dos formas
paralelas de describir una misma dinamica de poblacién,

Cuesnais, J. C.: La nocion de ciclo en demografia. ;Es ciclica la fecundidad posterior
a la transicion demogrdfica?, pp. 361-390.

Después de una rdpida presentacién de la nocién de ciclo de crecimiento de la
poblacidn, este articulo describe los trabajos consagrados a los ciclos de fecundidad
consecutivos a la transicion demografica, principalmente los realizados por Easterlin,
quien sigue la misma linea de las investigaciones de Muznets sobre los Estados
Unidos. Después de la fase secular de la disminucion de la fecundidad se observarian
variaciones ciclicas asociadas, segin este autor, a la evolucidén de la situacién eco-
némica relativa a los adultos jévenes. La pertinencia tedrica de un modelo de este
tipo y la validez empirica de las pruebas demogrificas y econométricas que han
podido efectuarse, se discuten principalmente durante la fase descendente de la
fluctuacion. El modelo alternativo de Butz y Ward, orientado no tanto por la oferta,
sino por la demanda de trabajo (en especial el aumento de los salarios femeninos han
tenido un rol determinante en la reciente disminucion de la fecundidad), no permite
explicar el aumento de la fecundidad de la posguerra. A continuacién se hace un
analisis de las extensas series cronoldgicas de tasas netas de reproduccion (1930-1980)
correspondientes a 18 paises industrializados, lo que conduce a establecer cinco tipos
de evolucion de la fecundidad consecutiva a la transicién. De estos cinco tipos, solo
los dos primeros pueden corresponder a un esbozo de ciclo de larga duracién, pero la
hipétesis acerca del cardcter determinante de la situacion econdmica relativa de los
jovenes se revela como muy discutible y sobre todo no susceptible de ser generalizada.
Como conclusién se propone un retorno a explicaciones menos parciales y mas
enraizadas en los movimientos profundos de la historia.
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REVISTA DE PSICOLOGIA GENERAL Y APLICADA, enero-febrero de 1983

PEARCE, J. M.: Un modelo de aprendizaje pavioviano: variaciones en la efectividad
de los estimulos condicionados, pero no de los incondicionados, pp. 11-48,

Se revisan diversos modelos formales de condicionamiento clasico excitatorio. Se
sugiere que el problema central en todos ellos es la explicacion de los casos en que no
se produce el aprendizaje a pesar del hecho de que el estimulo condicionado es una
sefial para el reforzador. Proponemos un nuevo modelo que se enfrenta con este
problema al especificar que ciertos procedimientos hacen que el estimulo condiciona-
do (EC) pierda efectividad; en particular, sostenemos que un EC perdera su capaci-
dad de asociarse cuando se predicen con exactitud sus consecuencias. En contraste
con otros modelos actuales, la efectividad del reforzador permanece constante duran-
te el condicionamiento. La segunda parte del articulo presenta una reformulacién de
la naturaleza del aprendizaje, producida por los procedimientos de condicionamien-
to-inhibitorio y una discusién del modo en que ese aprendizaje puede ser adaptado
dentro del modelo esquematizado respecto al aprendizaje excitatorio.

BAYEs, R.: Influencia de los faciores inespecificos en terapia del comportamiento,
paginas 109-122.

(Cudl es el valor real de las terapias conductuales? Al formular esta pregunta lo
que se cuestiona no es si las terapias del comportamiento tienen éxito, lo cual es
evidente en algunas areas, sino a qué es debido su éxito —por qué tienen éxito— Tras
pasar revista a una parte importante de la literatura existente se llega a algunas
conclusiones: 1. En las investigaciones que se lleven a cabo en el campo de la
terapia y modificacion de conducta es urgente elaborar y utilizar herramientas meto-
doldgicas que nos permitan discernir en qué medida un resultado puede atribuirse a
los elementos objetivos que caracterizan al procedimiento utilizado. 2. Algunas de
estas herramientas, actualmente disponibles son: las técnicas «doble ciego» y el
control de las expectativas. 3." De acuerdo con los datos disponibles no puede
descartarse la hipotesis de que las terapias conductuales deben su éxito —o al menos,
parte de él— a elementos incontrolados placebo.

GARRIDO GUTIERREZ. 1.: /Fracaso o éxito de las técnicas conductuales en el trata-
miento de la obesidad?, pp. 124-139.

Las técnicas de modificacion de conducta y de terapia de conducta se han aplicado
al tratamiento de la obesidad, como una alternativa al tratamiento tradicional. Desde
el trabajo de Stuart (1967) han ido apareciendo muy diferentes técnicas que se pueden
agrupar en: técnicas de autocontrol, terapia aversiva, sensibilizacién encubierta, con-
dicionamiento operante encubierto, refuerzo proporcionado por el terapeuta. Yates
(1975) afirma que las técnicas conductuales aplicadas al tratamiento de la obesidad
han fracasado. El presente trabajo concluye que estas técnicas son mas efectivas que
el tratamiento tradicional.
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